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RESUMEN

La eleccion de los distintos métodos anticonceptivos debe basarse en dos pilares
fundamentales: la evidencia cientifica disponible y la adecuacién al contexto de la paciente
o la pareja. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) viene realizando el esfuerzo
desde hace mas de quince afos de actualizar los criterios de elegibilidad de los métodos
anticonceptivos tras la revision de la evidencia disponible, y presentar estos resultados
para facilitar al personal sanitario y a los organismos oficiales el consejo anticonceptivo
mas adecuado en cada situacion. El médico de familia juega un papel determinante en
aproximar estos criterios a la realidad de cada una de sus pacientes, de manera que se
consiga indicar el mejor método disponible en cada caso, siempre aportando la informacion
adecuada y respetando las opiniones y deseos de cada mujer o pareja. En el articulo
analizamos cual debe ser este proceso, cudles son los aspectos importantes a recoger
en la anamnesis, qué exploraciones son necesarias, y cuales son las indicaciones y
contraindicaciones de cada método anticonceptivo. Tomamos como eje conductor la ultima
revision que la OMS ha realizado al respecto, publicada el invierno pasado, y desde ahi
analizamos las distintas posibilidades clinicas a las que nos podemos enfrentar. Para una
buena praxis en este terreno, deberemos seguir estas evidencias y mantener siempre una
actitud de respeto a la capacidad de decision de la paciente o la pareja. El objetivo ultimo
de esta revision es ayudar al clinico en la practica clinica diaria a escoger en cada caso la
mejor opcion.
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ABSTRACT

Eligibility criteria for Contraceptive Methods. New Recommendations

When choosing a contraceptive method two main principles must be considered: the
available scientific evidence and its suitability to the woman’s or the couple’s situation.
The World Health Organization (WHO) has been updating the medical eligibility criteria for
contraceptive use for over fifteen years. After reviewing the available evidence it presents
the results in order to make it easier for health professionals and government agencies
to provide the most appropriate contraceptive advice in each situation. The family doctor
plays an important role in applying these criteria to each of his/her patient’s situation and
determining the best available method for each case. The doctor will provide his/her patients
with the available information and respect their opinions and wishes.

In this article we analyse how this process should be carried out, what the most relevant
aspects of the anamnesis are, what tests are needed and what the indications and
contraindications of each method are. We use the lastest WHO recommendations as a
guideline to determine the different clinical possibilities we may have to contend with. For
good praxis in this area, we should follow these recommendations and respect the patient’s
or the couple’s ability to decide. The main objective of this review is to help the physician in
his/her daily clinical practice to choose the best option for each patient.

Key words. Contraception, Primary Health Care, World Health Organization.

Un resumen del articulo se presenté como ponencia en el | Congreso de la Sociedad
Castellano-Manchega de Contracepcion, celebrado en Toledo el 18 de diciembre de 2009.
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INTRODUCCION

Segun la sexta encuesta del grupo DAPHNE (grupo
de expertos en anticoncepcion), realizada en el afio
2009, el uso de anticonceptivos se extiende hasta
un 78.8% de la poblacién femenina en Espafia, ha-
biendo aumentado el nimero de mujeres que los
utiliza hasta en un 30% desde la primera encuesta
que se realizé en 1997".

Dicha encuesta nos confirma que los métodos mas
utilizados en nuestro medio son, en primer lugar, el
preservativo y, en segundo lugar, la anticoncepcion
hormonal, de manera predominante por via oral,
aunque va aumentando el nimero de mujeres que
utilizan otras vias de administracion’, tales como los
parches transdérmicos y, con mayor aceptacion si
cabe, el anillo vaginal?.

No obstante, llama poderosamente la atencién que
mas de un 18% de las mujeres en edad fértil no uti-
liza ningun método para planificar sus embarazos,
pese a la oferta de métodos seguros y eficaces?.

Estos hechos dejan claro que debemos mantener-
nos actualizados en el manejo de la contracepcion
para poder dispensar una atencion médica de cali-
dad, también desde atencién primaria*®.

FILOSOFIA

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) define el consejo anticonceptivo como la
practica sanitaria, dirigida a personas sanas, en la
que se aporta “informacién equilibrada y objetiva de
cada método anticonceptivo para que en el contex-
to del individuo o la pareja se escoja el mas idéneo,
y asi consequir un éptimo estado de salud sexual y
reproductivo’®.

Es precisamente el ambito de la atencion primaria
un territorio muy adecuado para poder llevar a cabo
esta practica sanitaria, abarcando no sélo al médi-
co de familia, quien indudablemente debe asumir el
protagonismo que le corresponde y que no siempre
toma, sino también a los enfermeros y por supues-
to a las matronas que trabajen en los centros de
salud.

Asi queda reflejado en el espiritu del “Libro Blanco
sobre la Anticoncepcion en Espaina” cuando se re-
dacta en una de sus conclusiones que “la prescrip-
cién de métodos pueda ser realizada tanto por mé-
dicos de Atencion Primaria debidamente formados
como por ginecélogos™.

OBJETIVOS

En definitiva, el sanitario debe informar con obje-
tividad, de modo completo y actualizado sobre los
distintos métodos anticonceptivos disponibles, con
el fin de facilitar a la paciente y su pareja que tomen
la decision que sea mas adecuada en funcion de su
situacion, experiencias previas y valores®.
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Es imprescindible que sepamos transmitir todo este
conjunto de informaciones a la poblacion, intentan-
do adaptarnos al tiempo que necesite cada caso, y
que el sistema sanitario permita una buena accesi-
bilidad a la anticoncepcién®1°.

Para ello es importante conocer el perfil de cada
mujer y sus preferencias, valorar criterios de elegi-
bilidad (que veremos después), descartando con-
traindicaciones y valorando posibles factores de
riesgo, ajustando el seguimiento segun cada mé-
todo y teniendo en cuenta que la mujer elige segun
un determinado contexto: temporal, social, econo6-
mico y cultural, siendo estas decisiones complejas
y multifactoriales, y estando sujetas a cambios a lo
largo de la vida fértil de la mujer™.

CONDICIONES PARA LA ELECCION DEL ME-
TODO

Las condiciones para elegir el método idéneo van a
depender por una parte de la mujer y/o la pareja y
por otra parte del propio método en si.

El médico de familia se encuentra en una situacion
privilegiada para dar consejo contraceptivo, por co-
nocer tanto los antecedentes patoldégicos como la
situacién familiar y los factores socioculturales que
rodean a sus pacientes'.

Para ayudar a elegir es preciso escuchar, informar
y transmitir adecuadamente esa informacion sobre
las distintas opciones existentes, siempre teniendo
en cuenta las prioridades de la paciente y de su
pareja.

Como paso previo a la elecciéon debemos realizar
una anamnesis y exploracion basicas que nos per-
mitan ayudar a decidir el mejor método para cada
caso concreto.

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

La Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC) en
la Conferencia de Consenso realizada en 1997,
actualizada en 2005™, sobre la prescripcion y ma-
nejo de los anticonceptivos hormonales orales, ya
concluyé en las recomendaciones finales la de-
terminacién de los objetivos de control previo a la
prescripcion de estos farmacos.

En la poblacion general (presuntamente sana) es
recomendable realizar lo siguiente:

Anamnesis®1314

- Descartar contraindicaciones.

- Valorar factores de riesgo cardiovascular (sobre
todo tabaco, obesidad, diabetes, dislipemias,
hipertension arterial) u otro tipo de patologias
como migrana.

- Investigar antecedentes familiares de cardio-
patia isquémica, accidente cerebrovascular o
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trombo-embolismo venoso en familiares direc-
tos menores de 50 anos.

Conocer antecedentes patologicos y antece-
dentes obstétricos.

También es util conocer experiencias previas
con distintos métodos.

Exploracion? 812.13,14

Control de tension arterial.

Control de peso, talla e indice de masa corporal
(IMC).

Inspeccion de piel (valorar hirsutismo, acné,
etc.) y exploracion mamaria.

A partir de los 45 afios determinacion de gluco-
sa, colesterol (en algunos casos sera necesario
conocer también sus fracciones) y triglicéridos.
En menores de esta edad puede ser necesario
también el analisis si existen factores de riesgo
y no existen datos recientes.

No esta justificado realizar de rutina un criba-
do de los estados de hipercoagulabilidad: anti-
trombina Ill, resistencia a la proteina C reactiva,
déficit de proteina C y S. Estas sélo deberian
reservarse para pacientes con historia familiar
o episodio previo de tromboembolismo idiopa-
tico.

Exploracion ginecolégica (citologia) integrada
en las actividades preventivas.

Segun la presencia de otras enfermedades, puede
ser necesario realizar pruebas adicionales antes de
decidir si son candidatas apropiadas para un méto-
do anticonceptivo concreto.

FACTORES DEPENDIENTES DEL METODO

Fundamentalmente debemos valorar en el método
aspectos tales como:
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Eficacia: la capacidad de un método anticon-
ceptivo para evitar una gestacion. Se mide
habitualmente con el Indice de Pearl, que se
define como el niumero de embarazos que pre-
sentarian teéricamente 100 mujeres que utiliza-
ran el mismo método anticonceptivo durante un
ano'™. Se denomina eficacia tedrica a la que se
obtiene con el uso perfecto de cualquier méto-
do anticonceptivo, y efectividad o eficacia real
a la que se obtiene en condiciones normales
de uso, por la poblacién general y en condicio-
nes de posibles fallos de uso (el indice de fa-
llos es del 3 al 8%, llegando a ser de hasta un
20% en adolescentes o pacientes de bajo nivel
sociocultural)'s(tabla 1)€.

Seguridad: viene condicionada por la capaci-
dad del método de no producir efectos indesea-
dos sobre la salud de la persona que lo utiliza.

Posibles efectos beneficiosos afiadidos no
contraceptivos: por ejemplo, el uso de algu-
nos anticonceptivos en el caso de acné y/o hir-
sutismo'’.

Facilidad o complejidad de uso: es muy im-
portante asegurarse de que la paciente com-
prende adecuadamente el uso del anticoncep-
tivo. Si es muy complejo, disminuye su efectivi-
dad y supone una limitacién a su uso.

Reversibilidad: es la recuperacién de la ca-
pacidad reproductiva al interrumpir un método
anticonceptivo.

Precio: de hecho, no muchos anticonceptivos
hormonales estan financiados, cuando han de-
mostrado ser farmacos de tremenda utilidad, no
s6lo como contraceptivos sino como terapias
efectivas en distintas patologias. Las politicas
sanitarias deberian ir encaminadas a facilitar el
acceso a los distintos métodos'”.

Relacién con el coito: junto con la frecuencia
de las relaciones sexuales, la eleccion del mé-
todo anticonceptivo influye para que tenga una
relacion inmediata o lejana con el coito.

FACTORES DEPENDIENTES DE LA MUJER/PA-
REJA

Edad y paridad: se debe preguntar por emba-
razos previos y deseo de embarazos posterio-
res.

Actividad sexual: es importante conocer el
numero de companieros sexuales, ya que ante
una situacion donde exista riesgo de infeccio-
nes de transmision sexual (ITS) sera adecuado
recomendar doble método, siendo uno el pre-
servativo.

Percepcién individual de riesgos: debemos
intentar dejar espacio para aclarar dudas, expli-
car posibles efectos secundarios y los efectos
beneficiosos de cada método, desmontando
mitos y falsas creencias al respecto (por ejem-
plo, “me dejaran estéril”).

Patologia médica acompanante: algunas pa-
tologias pueden contraindicar un método (por
ejemplo, trombofilia) y el uso de algunos anti-
conceptivos hormonales puede ser beneficioso
en algunas situaciones (por ejemplo, hiperme-
norrea, endometriosis, etc.).

Habitos téxicos: las mujeres con abuso de
alcohol y/u otras sustancias psicoactivas pre-
cisaran métodos independientes del control de
la paciente y ademas métodos de barrera para
prevenir ITS.

Aceptacion: en funcion de las experiencias
previas, de las capacidades personales y de los
condicionantes culturales y religiosos, determi-
nadas pacientes pueden rechazar los métodos
que les proponemos.

REV CLIN MED FAM 2010; 3 (3): 206-216
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NUEVAS RECOMENDACIONES DE LA ORGANI-
ZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)'s.18.19.20

La OMS asumio desde 1994 la misién de actualizar
la prescripcion de los métodos anticonceptivos y su
utilizacion de manera segura, redactando los crite-
rios médicos de elegibilidad tras la revision de la
evidencia disponible*.

Asi, en 1996 se publico el primer documento, rea-
lizandose revisiones posteriormente en 2000, en
2003 vy, la mas reciente, en 2008, publicada a fina-
les de 2009, teniendo como objetivo el proveer a
la comunidad cientifica y a los organismos oficiales
de un conjunto de recomendaciones que ayuden a
establecer protocolos y guias para la correcta indi-
cacion de cada método.

Aun asi no establece directrices rigidas, sino mas
bien una base razonada, una serie de evidencias
para que luego cada lugar del mundo las adapte a
su contexto, siempre con la intencién de mejorar la
calidad de los servicios de planificaciéon familiar y
siempre teniendo en cuenta las prioridades de la
mujer y de la pareja.

En la dltima revision la OMS ha establecido 1870
recomendaciones en total, con 86 recomendacio-
nes nuevas y 165 recomendaciones revisadas, lo
que implica un esfuerzo en actualizar al maximo los
criterios de elegibilidad.

A continuacién valoraremos cuales son las reco-
mendaciones mas importantes, que quedan esta-
blecidas en cuatro categorias segun el riesgo que
conlleva utilizar cada método en cada situacion,
también teniendo en cuenta si es el inicio del trata-
miento o la continuacién del mismo.

Las categorias son las siguientes:

1. No hay restriccién; se puede usar en cualquier
circunstancia.

2. Las ventajas de usar el método generalmente
superan a los riesgos; habitualmente se puede
usar.

3. Los riesgos normalmente superan las ventajas;
no se recomienda su uso salvo si no hay dispo-
nibles otros métodos mejores, y por supuesto
requiriendo un seguimiento mas cuidadoso.

4. Suuso representa un riesgo inaceptable para la
salud; no debe usarse bajo ningun concepto.

Donde los recursos para el criterio clinico son limi-
tados, las categorias se pueden simplificar en dos:

- Si se puede usar el método (incluye a las cate-
gorias 1y 2).

- NO se debe usar el método (incluye a las cate-
gorias 3y 4).

Pasemos a revisar las condiciones mas relevantes

recogidas en la ultima revision de la OMS, segun el
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método utilizado. Desarrollaremos las contraindica-
ciones relativas y absolutas (categorias 3 y 4) para
cada método.

No hablaremos de los métodos naturales, ya que
sélo seran alternativa vélida en aquellas mujeres o
parejas que por una razén médica que desaconseje
otras alternativas o por libre iniciativa (convicciones
religiosas, contexto socioeconémico, etc.) opten
por esta posibilidad.

Si queremos buscar la informacién de otra manera,
podemos utilizar también dos opciones para tener
a mano en la consulta: una tabla resumen edita-
da por la Family International Health y el USAID de
Estados Unidos (tabla 2) que utiliza un cédigo de
colores para cada categoria, o bien el disco que al
efecto ha disefiado la OMS y que permite un acce-
so rapido al estudio de cada condicién (figura 1)%.

USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES
COMBINADOS (AHC)

Son los anticonceptivos que incluyen diferentes do-
sis de etinilestradiol con diferentes tipos de gesta-
genos.

Su mecanismo de accién consiste en inhibir el pico
de hormona luteinizante (LH), inhibir el aumento de
hormona foliculoestimulante (FSH) y el reclutamien-
to, la dominancia y la seleccion folicular?'; también
logran espesar el moco cervical, producir atrofia en-
dometrial y alterar el transporte tubarico®.

Incluimos aqui a los anticonceptivos combinados
orales (ACQO), a los parches (P), al anillo vaginal
(A), y a las inyecciones de anticonceptivos hormo-
nales combinados inyectables (AHCI).

Las contraindicaciones absolutas y relativas para el
uso de los AHC vienen recogidas en la tabla 3.

Comentarios adicionales:

- Aunque a partir de los 40 anos el riesgo car-
diovascular aumenta, si no hay otras patologias
asociadas se pueden usar los AHC hasta la
menopausia. Asimismo tampoco la adolescen-
cia por si misma es una contraindicacién para
el uso de AHC'S,

- La venas varicosas no son factores de riesgo
para ETEV, por lo que no contraindican el uso
de AHC'S,

- No se debe usar en pacientes con aura porque
ésta es una manifestacion neuroloégica focal?.

- El uso de AHC esta admitido en la espera de
tratamiento del cancer de cuello, no asi en los
casos de cancer de mama’.

- El uso de AHC disminuye el riesgo de cancer
de endometrio y de ovario?.

- En pacientes que han padecido colestasis du-
rante la gestacion existe mas riesgo de desa-
rrollar colestasis inducidas por AHC'®.
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- Mejoran algunas patologias dermatolégicas,
como acné, gracias al efecto estrogénico®2.

- Las mujeres deben ser informadas de que no
hay evidencia de ganancia de peso con el uso
de AHC (Grado A)*.

USO DE ANTICONCEPTIVOS DERIVADOS DE
LA PROGESTINA (GESTAGENOS) (P)

Son farmacos que incluyen derivados de la proges-
terona o de la testosterona. Los gestagenos sinté-
ticos permiten obtener los beneficios de estas hor-
monas intentando minimizar sus efectos secunda-
rios, tales como el metabolismo hepatico de primer
paso. Todas las progesteronas producen retroali-
mentacién negativa sobre la secrecion de gonado-
tropinas, con inhibicién de la ovulacion y reduccion
de la sintesisde andrégenos?.

Incluimos aqui a las pildoras de progestina (PP), los
implantes de levonorgestrel (LNG) (Implanon®) o de
etonorgestrel (ETG) (Jadelle®, Norplan®), al acetato
de medroxiprogresterona depot (AMPD) y al enen-
tato de noretisterona (NET-EN), ambos incluidos en
el mismo grupo (D/NE).

Las contraindicaciones absolutas y relativas para el
uso de los P vienen recogidas en la tabla 4.

Comentarios adicionales:

- Latasa de embarazos ectépicos es mayor que
con otros anticonceptivos’.

- En pacientes que usan NET-EN o DMPA en-
contramos niveles disminuidos de HDL-coles-
terol, con el consiguiente aumento del riesgo
cardiovascular.

- Algunas patologias dermatoldgicas, como acné,
mejoran gracias al efecto derivado de algunos
gestagenos?.

- AMPD puede beneficiar a mujeres con antece-
dentes de quistes ovaricos hemorragicos y que
concomitantemente usen anticoagulantes.

- Son frecuentes las irregularidades en la mens-
truacion en las pacientes que usan este tipo de
anticonceptivos.

- Los gestagenos de tercera generacion (deso-
gestrel, gestodeno) tienen un menor efecto an-
drogénico, pero poseen un riesgo algo mayor
de enfermedad tromboembdlica venosa?.

- El uso de gestagenos es admitido mientras se
espera para el tratamiento de un cancer de
ovario, cervical o de endometrio, no asi en el
cancer de mama.

- No hay evidencia de que pacientes que han
sufrido colestasis con el uso de AHC vayan a
padecerla con el uso de P.

USO DE ANTICONCEPTIVOS DE EMERGENCIA
(AE)

Son farmacos que representan la posibilidad de
evitar un embarazo después de un coito sin protec-
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cion, por falta de uso de un método anticonceptivo
o por accidente en el uso del método?.

Debe profundizarse en la anamnesis en la busque-
da de situaciones que contraindiquen su uso, ade-
mas de conocer la fecha de la dltima regla, el tipo
de menstruacion y si ha existido algun coito previo
sin proteccion?.

El tratamiento mas utilizado en nuestro pais consis-
te en una dosis de 750 mcg de LNG administrada
antes de las 72 horas del coito y repetida 12 horas
después (Grado A). Una unica dosis de 1500 mcg
de LNG es tan eficaz como las dos dosis separadas
(Grado A)*.

No existen contraindicaciones para el uso de la AE,
pero en situaciones en las que su uso sea recu-
rrente, ademas de significar que la mujer precisa de
mayor informacién para el uso de un método anti-
conceptivo, puede ser perjudicial para condiciones
de salud categorizadas como 2, 3 6 4 en el uso de
AHC o de P?#,

También se puede usar como AE el dispositivo in-
trauterino de cobre, pudiendo insertarse en los 5
dias posteriores a la relacion sin proteccion, mante-
niendo su uso después como anticonceptivo, aun-
que su utilizacién no esta extendida por la dificultad
para su aplicacion (Grado C). EI LNG-DIU no debe
utilizarse como AE (Grado C).

USO DE DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS (DIU)

En la practica disponemos de dos tipos de DIU: el
DIU inerte, generalmente de cobre (Cu-DIU), y el
DIU con mecanismo liberador de levonorgestrel
(LNG-DIU).

El mecanismo de accion de los DIUs inertes o li-
beradores de iones parece residir en la respuesta
inflamatoria en el interior del utero, que dificulta la
implantacion del blastocito junto a posibles accio-
nes nocivas en el évulo y los espermatozoides. Los
DIUs con gestagenos afaden a este efecto anticon-
ceptivo la pseudoatrofia endometrial'2.

En estos casos, tras una completa informacion,
las pacientes deben ser derivadas a atencion es-
pecializada, donde se realizara la insercién, y don-
de deberan tener una primera revision tres meses
después para comprobar la correcta implantacion
y la ausencia de complicaciones, ya que la mayor
tasa de fallos con el DIU se produce en ese primer
trimestre por expulsion?.

Las contraindicaciones absolutas y relativas para el
uso de los DIU vienen recogidas en la tabla 5.

Comentarios adicionales:

- Existe controversia sobre si su uso en nuliparas
puede condicionar infertilidad en el futuro, pero
los estudios mejor disenados sugieren que no
hay aumento de ese riesgo'®.

REV CLIN MED FAM 2010; 3 (3): 206-216
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- Lainsercion del DIU justo después del alumbra-
miento de la placenta esta asociado a menores
tasas de expulsion, disminuyendo aun mas si la
insercion es en el contexto de una cesarea.

- Se puede insertar justo después de un aborto
(espontaneo o inducido) en el primer trimestre.

- Sise inserta en una paciente con valvulopatia,
es preciso profilaxis antibiética para prevenir
endocarditis.

- Enelcaso de infecciones de transmision sexual
(ITS) no suele ser necesario retirar el DIU si se
instaura un tratamiento adecuado.

- Si alguna paciente tiene un riesgo elevado de
exposicion a ITS, su categoria seria 3.

- Si una mujer se queda embarazada portando
un DIU, la probabilidad de embarazo ectépico
es muy elevada.

- Hay que recordar que el LNG tiene efecto sobre
los niveles de lipidos, por lo que hay que tener-
lo en cuenta en pacientes con riesgo cardiovas-
cular aumentado.

- El Cu-DIU puede intensificar la dismenorrea,
mientras que el LNG-DIU puede producir el
efecto contrario.

- En pacientes con Talasemia, puede producirse
un mayor sangrado menstrual con Cu-DIU.

METODOS DE BARRERA (MB)

Incluimos presevativos masculino de latex (PML),
preservativo masculino de poliuretano (PMP), pre-
servativo femenino (PF), espermicida (E) y Diafrag-
ma (D).

No existen contraindicaciones absolutas para el
uso de los métodos de barrera, excepto el uso de
espermicidas en pacientes con alto riesgo de infec-
cion por VIH, dada la posibilidad de dafar la mu-
cosa genital cervical y el consiguiente aumento del
riesgo de contagio’®.

Incluidas en la categoria 3 (contraindicaciones re-
lativas), encontramos las siguientes condiciones:
personas con alergia al latex (deberan usar preser-
vativos y/o diafragmas de otro material); las perso-
nas con infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) o enfermos de SIDA no deben utili-
zar diafragma ni espermicidas.

Comentarios adicionales:

- Eluso de D en multiparas tiene mas riesgo de
fallo.

- EID so6lo debe usarse después del parto cuan-
do el utero ha vuelto a su situacion basal.

- Solo podemos usar D 6 semanas después de
abortos sucedidos en el segundo trimestre.

ESTERILIZACION QUIRURGICA

Para decidir la indicacion de la esterilizacion feme-
nina (EF) o masculina (EM), la OMS establece la
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siguiente clasificacion (segun las palabras inglesas:
accept, caution, delay, special):

- A (Aceptable): no existe razén médica para
negarse a la esterilizacion si lo solicita el/la pa-
ciente.

- C (Cuidado): el procedimiento puede realizar-
se, pero con una preparacion y unos cuidados
Mas precisos.

- D (Después): debemos esperar a que el caso
reuna las caracteristicas necesarias, utilizando
otro método hasta ese momento.

- S (eSpecial): el procedimiento debe realizarse
por un equipo multidisciplinar con experiencia y
con los medios técnicos adecuados, utilizando
otro método hasta reevaluar las condiciones,
esperando que sean mejores.

Para la EF se consideran situaciones especiales:
perforacion uterina, multiples factores de riesgo
cardiovascular, enfermdad vascular, HTA mal con-
trolada, ETEV en tratamiento con anticoagulacion,
LES, complicaciones de la diabetes, hipertiroidis-
mo, cirrosis descompensada y trastornos de la coa-
gulacion.

La EF debe diferirse en situaciones de mujeres
jovenes, desde la semana hasta las 6 semanas
postparto, situaciones de preeclampsia, de rotura
prolongada de membranas, de sepsis puerperal, de
hemorragia ante o intra parto severa y de trauma
genital intraparto grave. También después de un
sepsis 0 hemorragia intensa postaborto. Asimis-
mo hay que esperar ante situaciones como ETEV
aguda, cirugia mayor, sindrome coronario agudo,
enfermedad trofoblastica con niveles elevados de
(Beta-HCG), cancer cervical, endometrial o de ova-
rio, ITS aguda purulenta, hepatitis aguda, anemia
con niveles de hemoglobina inferiores a 7 g/dl y in-
fecciones agudas.

Si es una técnica aceptable por ejemplo justo tras
una cesarea.

Para la EM se consideran situaciones especiales:
SIDA en tratamiento antirretroviral, trastornos de
la coagulacién o hernia inguinal. Se debe diferir en
situaciones como infecciones locales, infecciones
agudas sistémicas o masa intrascrotal.

Existe la posibilidad de realizar la esterilizacion via
transcervical mediante la introduccion de dos mi-
croinsertos en forma de espiral en la luz proximal
de las trompas de Falopio. La oclusién tubarica se
produce a los tres meses de su colocacion. El nom-
bre comercial es Essure®.

CONCLUSIONES

- El'médico de familia tiene ante si un reto impor-
tante que consiste en saber ofrecer consejo an-
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ticonceptivo. Desde atencién primaria estamos
en una inmejorable disposiciéon para conocer
los antecedentes y el contexto actual de cada
uno de nuestros pacientes, de manera que po-
damos destinarles el tiempo necesario para in-
formar de las posibilidades y orientar para que
consigamos decidir el método mas adecuado
en cada situacion.

La evidencia cientifica apoya el inicio del trata-
miento anticonceptivo con una buena anamne-
sis y exploracion, quedando las pruebas com-
plementarias para situaciones especiales.

Es fundamental el consejo antitabaco, dado el

numero de fumadoras en edad fértil; el conse-
jo anticonceptivo y el antitabaco deben ir de la
mano.

Recomendar siempre doble método anticon-
ceptivo siendo uno el preservativo en situacio-
nes de alto riesgo de ITS.

Herramientas como las guias de la OMS (el dis-
co, las tablas), pueden ayudarnos en la practica
diaria a realizar el consejo contraceptivo ade-
cuadamente.

Table 1. Percentage of women experiencing an unintended pregnancy during the first year of typical use
and the first year of perfect use of contraception and the percentage continuing use at the end of the first

year, United States of America,

o of women experiencing an unintended

% ol women continuing

pregnancy within the Trst year of use s al one year

Method Typical usa' Parfect use®
(1) 2 5] i)
Mo method® B5 BS
Spemmicides? = 18 42
Withdrawal & 4 43
Festility swarenass-hased methods 25 5

Standard days method® 5

Twwa diry rrthod® 4

Orvulation method® 3
Spange

Farous women 2 20 46

Mulliparmus wormen 16 2 57
DRaphragm® 18 L &7
Condaom®

Female {Reality) ) 5 48

Mala 15 2 53
Comibined pill and progestin-cnly pill 8 0.3 68
Eva patch ] L] 68
MuvaRing ] 03 1]
Depo-Provera 3 1] 56
Combined injectable [Lunelle)® 3 0.05 56
(1[4]

ParaGand {coppar T) 0.8 L1 78

Mirera (LNG-IUS) 0.2 02 a0
| vk e 0,05 0.05 84
Fermale sterilization 0.5 05 10
Male sterifization 015 0.10 10

Emergency Contracapiive Fills: Traatment iniSated within 72 hours after unprotected intercourss reduces the risk of prog-

ey by at bt 75%, "

Lactaticnal amencarhea method: LAM s a highly effective, tempomry method of contraception.™

REV CLIN MED FAM 2010; 3 (3): 206-216



Criterios de Elegibilidad... Soriano H., et al.

REVISION DE GUIAS CLINICAS

anticonceptivos orales combinados (A0C), acetato de medroxiprogesterona de depésito (DMPA), implantes sélo de progestina, dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu)

Cuadro de Referencia Rapida para los Criterios Médicos de Elegibilidad de la OMS para iniciar o continuar el uso de

boli.

TVP/EP, establecida en tratamiento con anticoagulantes

vesicula biliar

pulmonar (EP)

Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada

C

Relacionada con el embarazo

Mutilaciones trombogénicas diagnosticadas

(Historia de)

Cardiopatia isquémica (actual o historia de) o (historia de)
accidente cerebrovascular

Hiperlipi

diagnosticadas

Cardiopatia valvular complicada

Migrafa sin aura (edad < 35 afos)

Migrana sin aura (edad > 35 afios)

Interacciones de

Migrana con aura (a cualquier edad)

Inhibidores nucledsidos de transcriptasa reversa

Lupus Anticuerpos antifosfolipidos positivos o no - "
i diagnosticados Tumores hepaticos (adenoma hepatocelulary |
sistémico Trombocitopenia grave VIH Alto riesgo de VIH o infectada por el VIH
Tratamiento inmunosupresor SIDA Sin terapia antirretroviral (ARV)
Dolores de No migrafiosos (leves o graves) Clinicamente bien en la terapia ARV verinteraccion medicamentosa
cabeza No clinicamente bien en la terapia ARV verinteraccion medicamentosa

CONDICION CONDICION
Embarazo Enfermedad Niveles de regresion B-hCG o indetectables
Lactancia Menos de 6 semanas posparto :;r:sf?azli:s:aﬁa Niveles de B-hCG persistentes elevados o
materna 6 semanas a < 6 meses posparto enfermedad maligna
6 meses posparto 0 més Cénceres Cervical (esperando tratamiento)
Posparto Menos de 21dias, sin dar de amamantar End'o.metnal
< 48 horas incluida posplacenta inmediata Qvirico
Enfermedad Masa no diagnosticada
> 48 horas a menos de 4 semanas mamaria
i Céncer actual
Sepsis puerperal
— " Pasada sin evidencia de enfermedad por 5 afios
Postaborto Post-sepsis inmediata o — i debid.
istorsion uterina debido a fik o anormalidades anatémica:
Tab. Edad > 35 afios, < 15 cigarrillos/dia TS/EPI Cervici orta. claridi ol =
ervicitis purulenta, clamidia, gonorrea actual
Edad > 35 afios, > 15 cigarrillos/dia Vaginit P g z £
aginitis 5
Multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 9 —— - g
" — — Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) actual Ek
Hipertension Historia de PA (donde no se puede evaluar) Otras TS (excl Jo ViH/hepatitis) = T
- i6 ras ITS (excluyendo epatitis bl
PA = presion PA est4 controlada y se puede evaluar - Y P 3
arterial — —— Riesgo aumentado de contraer ITS S
PA elevada (sistolica 140 - 159 o diastdlica 90 - 99) n —— — &
- T Riesgo individual muy alto de exposicién a ITS Jou:
PA elevada (sistolica = 160 o diastélica = 100) — Oq
Tuberculosis pélvica & >
Enfermedad vascular — £
- — Diabetes ‘ Enfermedad no vascular c
Trombosis Historia de TVP/EP — — [ol
‘ Enfermedad vascular o diabetes por > 20 afios T
venosa TVP/EP aguda i At i adi
profunda (TVP) Enfermedad sintomatica (actual o en tratamiento médico) de la <

Relacionada con los anticonceptivos orales 3
Hepatitis Aguda o signo % k

Crénica o la clienta es portadora g
Cirrosis Leve S

Grave iy

medicamentos, | |nhibidores no nucledsidos de transcriptasa reversa

- incluyendo el

Patrones de Irregular, sin sangrado abundante uso dye~ Ritonavir, inhibidores proteasa reforzados con ritonavir
san_graldo Abundantes o prolongados, irregulares y regulares Rifampicina o rifabutina

vaginal

Sangrado inexplicado (antes de la evaluacion)

Fuente: Adaptado de Criterios médicos de
Salud, actualizados en el 2008. Di: i

Terapia con anticonvulsivantes**

[ Categoria1 No hay restricciones para su uso.

[ Categoria2 Generalmente se usa; puede necesitarse algin seguimiento.

[ Categoria3 Usualmente no se recomienda; para su uso se requiere
juicio clinico y acceso continuo a los servicios clinicos.

I Categoria4 No se debe usar el método.

FROM THE AMERICAN PEOPLE

A diferencia de versiones anteriores del Cuadro de referencia rapida para los Criterios Médicos de Elegibilidad,
esta version incluye una lista completa de todas las condiciones clasificadas por la OMS como Categoria 3 y 4.

1/C (Iniciacién/Continuacion): Una mujer puede pertenecer a una categoria u otra, dependiendo si ella inicia o continta el uso de un método. Por ejemplo,
una clienta que actualmente padece una EPI que desea iniciar el uso del DIU se consideraria como Categoria 4, y no se le debe insertar un DIU. Sin embargo,
si ella desarrolla una EPI mientras usa el DIU, se considera como Categoria 2. Esto significa que generalmente podria continuar usando el DIU y recibir
tratamiento para combatir la EPI con el DIU insertado. Donde no se ha marcado I/C, la categoria es la misma para la iniciacion y continuacion.

NA (no aplicable): Las mujeres que estan embarazadas no requieren anticoncepcion.

NC (no clasificada): La condicién no es parte de la clasificacion de la OMS para este método. /\

*  Laevaluacion de una masa no diagnosticada debe llevarse a cabo tan pronto como sea posible.
** Los anticonvulsivantes incluyen: fenitoina, carbamazepina, barbitdricos, primidona, topiramato, rﬂt"‘"y :!Eﬂ":"
oxc: y L igina es Categoria 1 para los implantes. nternational
©2009

Tabla 2. Referencia Rapida para los Criterios Médicos de Elegibilidad de la OMS para iniciar o continuar el uso de anticonceptivos

orales combinados (AOC),

acetato de medroxiprogesterona de depdsito (DMPA),

implantes sélo de progestina, dispositivo

intrauterino de cobre (DIU-Cu). Fuente: Family Health International, USAID. Cuadro de Referencia Rapida para los Criterios Médicos

de Elegibilidad de la OMS. 2009.
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Figura 1. Disco de la OMS para determinar criterios médicos de
elegibilidad para el uso de anticonceptivos. Ginebra: OMS; 2008.
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Categoria 4 (contraindicacion absoluta)

Categoria 3 (contraindicacion relativa)

Lactancia las 6 primeras semanas postparto

Fumadoras de mas de 35 afios que fumen mas de 15
cigarrillos al dia

Hipertension arterial (HTA)

Multiples factores de riesgo cardiovascular (categoria
3/4)

HTA con cifras de sistélica 2160 o diastolica 2100.
Enfermedad vascular secundaria a hipertension arterial
Antecedentespersonalesy/oepisodioagudodeenfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV) (tromboembolismo
pulmonar y/o embolismo pulmonar), aguda, o ETEV
establecida y en tratamiento anticoagulante.

Cirugia mayor con inmovilizacion progresiva.

Mutaciones trombogénicas documentadas.

Antecedentes y/o episodio agudo de cardiopatia
isquémica.

Antecedentes y/o episodio agudo de ictus

Valvulopatias complicadas

Lupus eritematoso sistémico (LES) con anticuerpos
antifosfolipido positivos o desconocidos.

Migrafia con aura.

Migrafia sin aura en mujeres mayores de 35 afios.
Nefro/retino/neuropatia diabética muy severa.

Diabetes de mas de 20 afios de evolucién con mal control
metabdlico.

Cancer de mama actual.

Hepatitis aguda (sélo para inicio de tratamiento)

Cirrosis descompensada (categoria 3 para (AHCI)).
Adenoma hepatocelular (categoria 3 para (AHCI)).
Hepatoma (categoria 3/4 para (AHCI)).

Lactancia materna desde las 6 semanas a los

6 meses postparto.

Hasta los 21 dias después del parto.

Fumadoras de mas de 35 afios de menos de 15 cigarrillos
al dia.

Multiples factores de riesgo cardiovascular (categoria
3/4)

HTA.

Dislipemias conocidas (categoria 2/3)

Migrafa sin aura en menores de 35 afios (para
continuacion)

Migrafa sin aura en mayores de 35 afios (para
continuacion)Antecedentes de cancer de mama

sin evidencia de recaida en 5 afios.
Nefro/retino/neuropatia diabética severa.

Diabetes de mas de 20 afios de evolucion con mal
control metabdlico.

Enfermedades de la vesicula biliar tratada

médicamente o aguda (categoria 2 para (AHCI)).
Historia de colestasis posterior al uso de AHC.
Tratamiento concomitante con tratamiento

antiretroviral con inhibidores de la proteasa

Tratamiento concomitante con anticonvulsivantes
(categoria 2 para (AHCI)).

Tratamiento concomitante con rifampicina o rifabutina.
(categoria 2 para (AHCI)).

Tabla 3. Categorias 3 y 4 de la OMS para el uso de anticoncepcion hormonal combinada. Fuente: World Health Organization.
Medical eligibility criteria for contraceptive use. 4th ed. Geneva: WHO; 2009. (AHCI: anticonceptivos hormonales combinaos
inyectados; AHC: anticonceptivos hormonales combinados).

Categoria 4 (contraindicacién absoluta)

Cancer de mama actual.

Categoria 3 (contraindicacion relativa)

Lactancia materna las seis primeras semanas postparto.

Multiples factores de riesgo cardiovascular para el uso de D/NE.

HTA con cifras de sistdlica 2160 o diastolica 2100 para el uso de D/NE.

HTA con enfermedad vascular para el uso de D/NE.

ETEV aguda

Historia personal de ictus para continuacion de tratamiento.

Lupus eritematoso sistémico (LES) con anticuerpos antifosfolipido positivos o desconocidos.

Migrafia con aura (para continuacion).

Antecedentes de cancer de mama sin evidencia de recaida en 5 afios.

Sangrado vaginal inexplicado, con sospecha de patologia grave, antes de la evaluacién correspondiente.
Nefro/neuro/retinopatia diabéticas para el uso de D/NE.

Cirosis descompensada.

Adenoma hepatocelular o tumoracion hepatica maligna.

Tratamiento concomitante con tratamiento antiretroviral con inhibidores de la proteasa para el uso de PP.
Tratamiento concomitante con anticonvulsivantes para el uso de PP.

Tratamiento concomitante con rifampicina o rifabutina, para el uso de PP.

Tabla 4. Categorias 3 y 4 de la OMS para el uso de anticoncepcion hormonal derivada de la progestina. Fuente: World
Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use. 4" ed. Geneva: WHO; 2009. (D/NE: acetato de
medroxiprogesterona depot/enantato de noretisterona: PP : pildora de progestina).
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Categoria 4 (contraindicacion absoluta)

Categoria 3 (contraindicacion relativa)

Embarazo. El DIU se suele implantar los primeros
dias de la menstruacion; si es en algun otro momento
del ciclo hay que descartar siempre gestacion (existe
riesgode infeccion pélvica grave y de aborto séptico) 2
Sepsis puerperal.

Inmediatamente después de un aborto séptico.

Ante un sangrado vaginal inexplicado donde se
sospeche patologia grave de base no se debe insertar
DIU.

Enfermedad trofoblastica con niveles de beta-
gonadotrofinacorionica humana ([ 1-HCG)
persistentemente elevados o patologia maligna de base.
Cancer de cuello.

Cancer de endometrio (para el inicio del tratamiento)
Fibromas uterinos o anomalias anatémicas con
distorsion de la cavidad uterina.

Enfermedad pélvia inflamatoria actual (para el inicio del
tratamiento)

Cervicitis purulenta o infeccion por Clamydia o
Gonococo actual (para el inicio del tratamiento).
Tuberculosis (TBC) pélvica (para el inicio del
tratamiento)

Lactancia (para el LNG-DIU).

Entre 48 horas y 4 semanas postparto.

ETEV aguda (para el LNG-DIU).

Antecedentes o enfermedad actual de sindrome
coronario agudo (para la continuacion de
tratamiento con LNG-DIU).

LES con anticuerpos antifosfolipido desconocidos o
positivos (para el LNG-DIU).

LES con trombocitopenia severa (para el inicio de
tratamiento con Cu-DIU).

Migrafia con aura a cualquier edad (para la
continuacion de tratamiento con LNG-DIU).

SIDA (para el inicio del tratamiento, excepto
pacientes con terapia antirretroviral o clinicamente
estables).

TBC pélvica (para la continuacién del tratamiento)
Adenoma hepatocelular o Hepatoma (para el
LNG-DIU).

Cirrosis descompensada (para el LNG-DIU).
Terapia antirretroviral (categoria 2/3 para el inicio
del tratamiento).

Tabla 5. Categorias 3 y 4 de la OMS para el uso de dispositivos intrauterinos. Fuente: World Health Organization.
Medical eligibility criteria for contraceptive use. 4" ed. Geneva: WHO; 2009. (DIU: dispositivo intrauterino; LNG-DIU:
dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel; Cu-DIU: dispositivo intrauterino de cobre).
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