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ANTICONCEPCION LIBRE DE ESTROGENOS (ALE)

Introduccion

Pasaron 60 afios de la aprobacidon por FDA de la pildora anticonceptiva hormonal
combinada (AHC); la cual comenzdé a difundirse en los paises que iniciaban un camino de
desarrollo social, cultural y econdmico y que se transformé en el “Método
Anticonceptivo” mas usado en el mundo por las mujeres para ejercer su sexualidad, sin
riesgos al embarazo no planificado.

El mecanismo de accion de estos compuestos es la inhibicidn de la ovulacion por parte del
progestageno y el control del ciclo por el estréogeno, con alta eficacia anticonceptiva
cuando se usa correctamente, logrando 99% de efectividad (indice de Pearl 0.3).

Se demostrd que los primeros AHC tenian multiples efectos beneficiosos, Anticonceptivos
y No Anticonceptivos, aunque también Riesgos y Efectos colaterales; aumento de peso,
mal control de sangrado, disminucién de la libido, alteraciones del estado de animo; pero
lo que mads preocupd a la comunidad cientifica fue el aumento del riego cardiovascular y
tromboembdlico, observado y demostrado ya en la década de los setenta.

Con la reduccién del Estrégeno disminuyd el riesgo de eventos cardiovasculares vy
trombéticos y asi fueron bajando las concentraciones de Etinil Estradiol (EE); de 50 ug a
30ug, 20ug y aun a 15ug. y también nuevos Estrégenos.

Ademas, algunos gestagenos, principalmente los 17a-OH-derivados, al combinarlos con
EE, elevan el riesgo cardiovascular. Para disminuir dicho riesgo se sintetizaron nuevos
progestagenos y disminuyeron su concentracion.

Asi se llegan a desarrollar AHC con Estradiol y Progestagenos de menor impacto
metabdlico y ademas ALE.

Los ALE hormonales, sdlo Progestagenos, mantienen sus propiedades de Inhibir la
Ovulacién produciendo ademads cambios en el Moco Cervical y en el Endometrio que se
suma a su eficacia anticonceptiva; llegando a ser similar a los AHC (indice de Pearl 0.3),
con menor Riesgo Metabdlico, Cardiovascular y Tromboembdlico.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS-2015) recomienda:

ALE, los Hormonales de sélo Progestagenos (ALEH), como los No Hormonales (ALENH);
métodos de barrera, DIU, anticoncepcidn quirdrgica femenina y masculina, métodos
naturales, pueden ser usados en mujeres con Factores de Riesgo tromboembdlico,
cardiovascular, obesidad, tabaquismo, hipertensién, historia de enfermedad
cardiovascular y mayores de 35 afios.

Este consenso de FASGO tiene como Objetivo describir las Acciones, Beneficios, Efectos
Colaterales, Indicaciones, Contraindicaciones e impactos sobre la salud de las mujeres
usuarias de los ALE, tanto hormonales como no hormonales.

En este consenso, usaremos el término "mujeres"” para describir a quienes usan métodos anticonceptivos
femeninos. Sin embargo, reconocemos que no todas las personas con capacidad de gestar se identifican
como mujeres.



PREGUNTA N°1. éCudles son los ALE y cudles son las vias de administracion?

1. ALE: cuales son?

La ALE es una opcidn para las mujeres que no pueden o prefieren no usar anticonceptivos
que contienen estrégenos.?

a. SARs (Short action reversible contraception).
e Pildoras orales de sélo progestageno: Drospirenona (DSP), Desogestrel (DSG),
Levonorgestrel (LNG).
e Inyeccién de depdsito de acetato de Medroxiprogesterona (AMPD).

b. LARCs (Long action reversible contraception).

e Implante de etonogestrel (ENG).
e Dispositivo intrauterino de cobre (DIU).
e Sistema intrauterino liberador de LNG (SIU) (52mg, 19,5mgy 13,5mg).

c. Métodos de Barrera:

e Preservativo masculino y femenino.
e Diafragma y Gel espermicida.

d. Métodos quirurgicos

e Ligadura tubaria bilateral
e Vasectomia

e. Anticoncepcion de Emergencia

e ING1,5mg

e Acetato de ulipristal 30mg (AUP), (No disponible en Argentina)
e DIU de cobre TCu380

e SlUde52mg

2. ALE: vias de administracion?

a. ViaOral

LNG: Como método anticonceptivo las pildoras de 0.03mg se dispensan en paquetes de 28
0 35 pildoras activas, se toma de forma continua. Como anticonceptivo de emergencia el
LNG de 1,5mg unica dosis, previene la ovulacidn si se toma en el periodo pre-ovulatorio al



bloquear el aumento de la hormona luteinizante (LH), inhibiendo asi el desarrollo folicular
y la liberacion de évulos. No previene la implantacion. Estd autorizado para su uso hasta
72 horas después de la relacidn sexual no protegida, aunque se usa off label mas alla de
ese periodo de tiempo con una eficacia establecida hasta 120 horas (5 dias).?

Acetato de ulipristral (AUP): es un modulador selectivo del receptor de progesterona (es
decir, antiprogestageno) que a una dosis de 30 mg se puede utilizar hasta 120 horas (5
dias) después de la relacidon sexual no protegida. Los anticonceptivos orales combinados
gue contienen progestageno no deben usarse con AUP o durante cinco dias después de la
administracion del AUP, debido a que el anticonceptivo de progestageno pueda interferir
con la accion de AUP. Retrasa la ovulacién tanto en el periodo pre-ovulatorio como
después de que ha comenzado el pico de LH. Este periodo prolongado de actividad puede
explicar la mayor eficacia de la AUP para prevenir el embarazo en comparacién con el LNG
oral. No previene la implantacién.? No se encuentra disponible en Argentina.

DSP: es un progestageno de tercera generacion, su formulacién es de 4mg, consta de 24
comprimidos hormonalmente activos seguidos de 4 comprimidos inertes. El principal
mecanismo de accidn es la supresion de la ovulacion. Tiene una actividad anti-
mineralocorticoide comparable a una dosis de 25 mg de espironolactona.*

DSG: estd disponible en una formulacién de 75 ug, 28 comprimidos de toma continua, el
principal mecanismo de accién es la inhibicién de la ovulacion, la eficacia anticonceptiva
es tan alta como la AHC y el retraso en la ingesta de hasta 12 horas no afecta su capacidad
anticonceptiva.?

b. Via Intramuscular:

AMPD: intramuscular 150 mg cada 3 meses (cada 13 semanas) no se recomienda como
método anticonceptivo a largo plazo (es decir, mds de 2 afios). Las mujeres que la usan
pueden perder una densidad mineral ésea significativa. La pérdida ésea es mayor con el
aumento de la duracién del uso y es posible que no sea completamente reversible. El
principal mecanismo de accion consiste en la inhibicidon de la ovulacién. La formulacién
subcutanea tiene absorcién mas lenta y constante del progestdgeno que el AMPD
convencional; al mismo tiempo evita sistematicamente la ovulacién. Esta formulacion
utiliza una dosis de progestageno 30% menor (104 vs 150 mg), pero la duracién del efecto
es similar a la convencional. También induce cambios en el moco cervical (aumento de la
viscosidad) y provoca atrofia endometrial. La aparicién de amenorrea es frecuente sobre
todo a partir del primer afio de uso.?

c. Viasubdérmica:
Implante de ENG: Duracién maxima de 3 afos. Se puede reemplazar con un nuevo

implante en el momento de la extraccién si se desea una protecciéon anticonceptiva
continua.




El implante se coloca subdérmico, en el lado interno de la parte superior del brazo no
dominante que recubre el musculo triceps, a 8 a 10 cm del epicondilo medial del humero
y 3 a 5 cm posterior al surco entre los musculos biceps y triceps. Esta ubicacién esta
destinada a evitar los grandes vasos sanguineos y nervios que se encuentran dentro y
alrededor del surco. Si no es posible insertarlo en esta ubicacidn (p. Ej., en mujeres con
brazos delgados), se debe insertar lo mas atras posible del surco. El implante debe ser
palpable después de la insercidn. Rayos X, tomografia computarizada, ecografia, o la
resonancia magnética también se puede utilizar para confirmar la ubicacién del implante
si no es palpable. Los implantes colocados profundamente deben localizarse y retirarse lo
antes posible. La extraccidn de implantes colocados profundamente, implantes que no son
palpables o implantes que no se pueden agarrar durante la extraccion deben ser
realizados por proveedores de atencién médica capacitados en procedimientos de
extraccidon complejos. Se requiere el uso de un anticonceptivo no hormonal (p. Ej.,
preservativo) hasta que se pueda verificar la presencia del implante.*

Recomendaciones durante la pandemia de COVID-19: puede mantenerse un afio mas
(hasta 4 afios), manteniendo su eficacia anticonceptiva.’

d. Viaintavaginal:

Anillos de sélo progestagenos (No disponibles en Argentina).

e. Via Intrauterina:

DIU y SIU

La anticoncepcion intrauterina, es el método mas utilizado de anticoncepcidn reversible
de accidn prolongada debido a su alta eficacia, seguridad y facilidad de uso. La fertilidad se
recupera de forma inmediata tras su suspensién.3

A lo largo de Ila historia los dispositivos intrauterinos han ido evolucionando hasta llegar a
los modelos disponibles en la actualidad. Actualmente hay dos tipos principales de
dispositivos intrauterinos, que contienen cobre (DIU-Cu) o que liberan LNG (SIU-LNG).®

DIU-Cu: Consiste en una estructura pequena vy flexible de plastico, con un alambre de
Cobre alrededor de su rama vertical. Existen varios modelos, que se diferencien en la
forma y la carga de cobre, lo que determina la duracién de su efecto anticonceptivo. (3 a
10 afios).’

Tiene multiples mecanismos de accion:

e cambios en el moco cervical, generando un moco hostil que evita que los
espermatozoides asciendan al Utero.

e inhibicion de la motilidad espermatica (afecta sustancialmente la capacitacién y la
activacion espermadtica); asimismo tiene efecto espermicida, ya que produce una la
reaccion inflamatoria estéril local, debida a la presencia del cuerpo extrafo dentro
de la cavidad.®



Recomendaciones durante la pandemia de COVID-19: puede mantenerse un afio mas de
la duracion preestablecida. Mujeres a quienes se insertd un DIU después de los 40 afios no
necesitan cambiarlo.®

SIU-LNG: Se trata de un método anticonceptivo reversible, muy eficaz (indice de Pearl
0,16), seguro, de larga duracion y con beneficios adicionales no anticonceptivos, que nos
permiten su uso con otras indicaciones. Es un sistema liberador de LNG que combina
ventajas de la anticoncepcidn intrauterina y hormonal.” Son dispositivos de polietileno en
forma de T y disponen de un depdsito que contiene el gestageno en el vastago principal, el
cual a través de una membrana permeable de silastic, regula la liberacién de la hormona
directamente en la cavidad uterina de forma continua. Existen varias presentaciones, que
difieren en el contenido total de LNG (52 mg, 19,5 mg vy 13,5 mg), en el ritmo de la
liberacion de la hormona, en dimensiones del dispositivo y en el tiempo de duracidn de la
anticoncepcién (5, 5 y 3 afos respectivamente). La técnica de insercién para los 3
dispositivos es la misma.

El principal mecanismo de accién se basa en:

e cambios locales que induce en el endometrio y el moco cervical. La alta
concentracion de LNG en el endometrio disminuye la concentracién de los
receptores endometriales de estrégenos y progesterona, haciéndolo insensible al
estradiol circulante y observando un fuerte efecto antiproliferativo.® También
provoca espesamiento del moco cervical e inhibicion de la motilidad de los
espermatozoides.

e disminucién de la motilidad tubaria.

e puede inhibir la ovulacién, aunque es un hecho inconstante que no se produce en
todos los ciclos, ya que los niveles séricos de hormona son demasiado bajos para la
supresion de la funcién ovarica.'°

Recomendaciones durante la pandemia de COVID-19: Usuarias de SIU-LNG de 52mg,
puede mantenerse un afo mads (hasta 6 afios), manteniendo su eficacia anticonceptiva.
Usuarias de SIU-LNG 13.5mg, cumplidos los 3 afios de uso deben utilizar método de
barrera o pastillas de solo gestageno.”
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PREGUNTA N°2. éCudles son las indicaciones y contraindicaciones del uso de ALE?

Anticonceptivos orales con progestagenos solos (AOPS) e inyectables?34>6:7.83,10
Pildora de LNG, DSG, DSP, inyectable de AMPD.
Anticoncepcion de emergencia se desarrolla mas adelante.

a. Indicaciones

e Persona que asi lo deseel.

e Cuando estén contraindicados los anticonceptivos con estrégenos.341°

e Posparto inmediato, las pildoras de baja dosis, con o sin lactancia.

e Lactancia: categoria Il de OMS en las primeras 6 semanas posparto, y categoria | de
OMS a partir de las 6 semanas’. No se han observado efectos adversos respecto
del crecimiento ni el desarrollo a corto y mediano plazo de los lactantes
expuestos.”!! Cuando el acceso al sistema de salud es dificil o limitado, es
clasificacién Il al uso en el posparto inmediato, porque en ese caso el riesgo de
morbilidad y mortalidad materna es mas elevado, sobre todo en caso de un nuevo
embarazo.’

e Factores de riesgo cardiovascular incrementado.

e Fumadoras mayores de 35 afios.

e Patologia cardiaca (enfermedad valvular cardiaca complicada, enfermedad
cardiaca isquémica activa o pasada o antecedente de accidente cerebro vascular
(ACV), si inicia método). Si tiene antecedente de cardiopatia isquémica o ACV
puede iniciar la toma de AOPS (Categoria 2 de la OMS para inicio del método).

e Hipertension arterial (HTA).

e Hipercolesterolemia.

e Mujeres con obesidad/Aumento indice masa corporal.'?

e Cirugia mayor con inmovilizacién prolongada.



Antecedente de trombosis venosa profunda o embolia pulmonar; o actual con
tratamiento anticoagulante?, riesgo de trombosis (mala circulacién, inmovilidad de
miembros inferiores, discapacidad motora o usuarios de sillas de rueda).*!
Mutaciones trombogénicas conocidas.

Patologia vesicular sintomatica con tratamiento o en curso.

Antecedentes de colestasis intrahepatica asociada a uso de anticonceptivos orales.
Diabetes con (nefropatia, retinopatia y neuropatia u otra enfermedad vascular o
Diabetes de > 20 afios de evolucion).

Migraia con aura de cualquier edad si inicia el método, o migraia sin aura en
mayores de 35 afios.

SARS COVID-19.

Pacientes con HIV en tratamiento con antirretrovirales.

En tratamiento con anticonvulsivantes (Lamotrigina).

Hemoglobinopatias (AMP proporcionan estabilidad a la membrana del eritrocito).
Endometriosis, miomas, antecedente de embarazo ectdpico.

Disminuir sangrado menstrual y dismenorrea.'?13

Efecto protector contra el cdncer de ovario y endometrio.%4

Contraindicaciones

Absoluta (Categoria IV de la OMS):
Cancer de mama en el momento actual.

Relativas (Categoria Il de la OMS) son:

Antecedente de cancer de mama (mayor de 5 afios) y sin evidencia de enfermedad
actual.

Cursando una trombosis venosa profunda o embolia pulmonar.

Si presenta un episodio de cardiopatia isquémica o de ACV y estaba usando AOPS.
Cefaleas migrafiosas con aura y estaba usando AOPS.

Cirrosis hepatica grave descompensada.

Adenoma hepatocelular y tumores malignos de higado.

Tumores hepaticos (adenomas benignos o hepatocarcinoma).t

Antecedente de cirugia bariatrica con técnicas malabsortivas.

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

Sangrado uterino anormal de causa no identificada.

Osteoporosis en inyectables de depdsito (Categoria Il OMS).! Desaconsejarlo en mujeres
mayores de 40 anos con factores de riesgo adicionales para osteoporosis como:
antecedente familiar de la enfermedad, tabaquismo, tratamiento crénico con corticoides
y alteraciones tiroideas. Disminucion de la densidad mineral ésea, sobre todo con AMPD,
la que revierte después de suspender el tratamiento (hasta la fecha no se ha
comprobado que cause osteoporosis o fracturas patoldgicas).'*



Tratamiento crénico con farmacos inductores del citocromo p450 que afectan la eficacia
de la pildora con sélo gestdgeno y de los implantes subdérmicos, pero no modifican la
eficacia del SIU-LNG ni de las formas inyectables (AMPD).

Interacciones medicamentosas con fenitoina, carbamacepina, barbituricos, primidona y
topiramato, rifampicina y rifabutina.

La pildora de DSG contiene lactosa como excipiente, por ello investigar intolerancia

a la lactosa antes de la prescripcion.!

Implantes subdérmicos®?37

Indicaciones

Persona que asi lo desee.!

Cuando estan contraindicados los estrégenos.

Son Categoria Il OMS en las primeras 6 semanas posparto en madres en lactancia,
y en Categoria | a partir de las 6 semanas, y se pueden usar desde el post evento
obstétrico inmediato.

Obesas, fumadoras.

Las mismas recomendaciones que AOPS.

Contraindicaciones

Similares a la de AOPS.

Categoria Il OMS en sangrado vaginal de etiologia desconocida antes de su
evaluacion.

Tratamiento crénico con farmacos inductores del citocromo p450. Al igual que con
AOPS, los gestagenos liberados a nivel subdérmico se metabolizan en el higado
mediante la via del citocromo P450, por lo que pueden interaccionar con los
farmacos inductores de las enzimas microsomales.

Anillo vaginal de sélo progestageno'®!’ (no estd disponible en Argentina)

Sin contraindicaciones médicas y de facil uso, se debe considerar como un método
a usar en lactancia y afiadirlo a la bateria de anticonceptivos a ofrecer en este
periodo de la mujer y sin restricciones posterior a las 4 o mas semanas de
postparto (Categoria 1 OMS)?®.

Se puede usar desde el dia 30 posparto en mujeres que estén en lactancia materna
con una frecuencia de al menos 4 veces al dia. Su uso es continuo, y debe ser
reemplazado cada 90 dias, hasta maximo un ano desde el posparto.

Anticoncepcién de emergencia (AE)>7°'8 LNG, AUP, DIU-Cu y SIU-LNG.

a.
°

Indicaciones
No hay restricciones para la elegibilidad médica de las usuarias de pildoras AE.
Relaciones sexuales sin proteccidén antes de las 120 horas (5 dias).



e Uso incorrecto de otro método o accidente con otro método (falla preservativo,
desplazamiento diafragma, uso incorrecto métodos naturales, olvido toma anti-
conceptivos, expulsidon de DIU, atraso en colocacién de inyectables), violacién.

e AUP: excepcion de lactancia. Es categoria Il porque se excreta en la leche y se
recomienda suspender lactancia por una semana.

e Después de aplicar alguna dosis de AE debe recomendarse abstinencia sexual o
uso de métodos de barrera, debido a que la dosis utilizada sélo protege de
embarazo en ese coito y no en posteriores. Debe recomendarse el uso de métodos
de barrera por 1 semana, después de la aplicacion de LNG y 2 semanas después de
ulipristal.

e Debe aconsejarse el uso de un método regular posterior a la dosis de AE.

b. Contraindicaciones
e notiene (Categoria 1, OMS). Solo en embarazo confirmado.

Dispositivos Intrauterinos!?

Dlu_cu2,7,9,19,20

a. Indicaciones

e Persona que asi lo desee.?

e Lanuliparidad y la edad (adolescentes) no son motivo de contraindicacién de DIU.

e Permite la insercién hasta 48 horas desde el alumbramiento y luego desde las 4
semanas posparto en adelante por el riesgo de expulsion.

e Postaborto inmediato.

e Como AE debe insertarse en las 120 horas de haber mantenido relaciones coitales
sin proteccién o haberse producido un fallo del anticonceptivo usado.

e Obesidad

b. Contraindicaciones
(Categoria IV OMS, se contraindica su uso)

e Embarazo confirmado o sospecha.
e Ensituacidn de anticoncepcidn inmediata post evento obstétrico.
o Sepsis puerperal, inmediatamente post aborto séptico.
Corioamnionitis
Rotura prematura de membranas de mas de 18 horas.
Traumatismo genital extenso.
Endometritis.
Hemorragia.
e Hemorragia vaginal no diagnosticada.
e Entre las 48 horas y las 4 semanas posparto esta contraindicada la insercién de
cualquier tipo de dispositivo intrauterino debido a su mayor riesgo de expulsién.

O O O O O



e Enfermedad trofobldstica gestacional con niveles persistentemente elevados de B-
hCG o enfermedad maligna.

e Cancer cervical: no se recomienda colocar un DIU si la persona ya tiene diagndstico
de cancer de cuello uterino, ya que cualquier tratamiento del cancer
(histerectomia o radioterapia) implica su remocién. Si ya lo tuviera colocado al
momento del diagndstico, se recomienda no remover hasta el momento del
tratamiento para prevenir embarazos que impidan o entorpezcan el tratamiento.
En el caso de las lesiones precancerosas, no hay contraindicacion para su uso tanto
en el inicio como para la continuidad del método, ya que su tratamiento no
interfiere con el método. El uso del DIU esta asociado a una reduccion en el riesgo
de desarrollar cancer de cuello uterino, pudiendo asi ser utilizados en mujeres con
VPH (Virus del Papiloma Humano) y NIC (Neoplasia Intraepitelial Cervical).?22

e Cdancer endometrio para el inicio.

e Miomas o anomalias anatémicas que distorsionan la cavidad.

e Enfermedad pélvica inflamatoria al momento de la colocacién, cervicitis purulenta
actual o infeccidn por clamidia o gonococo para el inicio.

e Enfermedad clinica por VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) grave o
avanzada.

e TBC (tuberculosis) pélvica para el inicio.

e Enfermedad de Wilson.

e Alergia al cobre.

(Categoria Ill OMS, no se recomienda el uso)

e LES con trombocitopenia severa para inicio del método.

e Entre 48 horas y cuatro semanas después del parto, porque hay evidencia de que
aumenta el indice de expulsién.

o Enfermedad trofoblastica gestacional benigna, con niveles reducidos o
indetectables de B-hCG, porque hay un riesgo mayor de perforacion uterina,
ademas que el tratamiento de la enfermedad puede requerir varios legrados de la
cavidad uterina.

e Cancer de ovario no se recomienda colocar DIU cuando la persona ya tiene
diagndstico de la patologia, ya que cualquier tratamiento del cancer (histerectomia
o radioterapia) implica su remocién. Si la persona usuaria ya tiene colocado el DIU
al momento del diagndstico, se recomienda no remover hasta el inicio del
tratamiento, para prevenir embarazos que impidan o entorpezcan el mismo.

e Infecciones de transmisién sexual (ITS): si la persona usuaria tiene practicas
sexuales que la exponen a ITS, y no usa preservativo, se considera categoria Il o lll
dependiendo de la situacion. Si se encuentra cursando una infeccién por clamidia o
gonorrea estd contraindicada la colocacién del DIU en el periodo agudo. Si ya lo
tiene colocado, y se administra adecuadamente el tratamiento antibidtico,
generalmente no hay necesidad de retirarlo.



e Enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (categoria Ill o IV de OMS) para el
inicio.

e LES con Trombocitopenia severa (Categoria lll de inicio y Il para continuacion).

e TBC pélvica para la continuacién.

SIU-LNG: nuevas determinaciones de OMS*%13.23

a. Indicaciones

e Persona que asi lo desee.?

e Endometriosis.

e Miomas.

e En usuarias de farmacos inductores enzimaticos.
e Dismenorrea

e En personas con anemia.

e AE.

b. Contraindicaciones
(Categoria IV OMS)

e Embarazo confirmado o sospechado.

e Sepsis puerperal.

e |Inmediatamente post aborto séptico.

e Hemorragia vaginal no diagnosticada, antes de la evaluacién.

e Enfermedad trofobldstica gestacional con niveles persistentemente elevados de B-
hCG o enfermedad maligna.

e Cancer cervical para el inicio.

e Cancer endometrial para el inicio.

e Miomas uterinos con distorsidn de la cavidad uterina.

e Anormalidades anatdmicas que distorsionen la cavidad uterina.

e EPI actual para el inicio.

e Cervicitis purulenta actual o infeccidn por clamidia o gonococo para el inicio.

e TBC pélvica: para el inicio.

e Cdancer de mama actual.

(Categoria Ill OMS)

e Entre 48 horas y cuatro semanas después del parto.

e Enfermedad trofoblastica gestacional benigna, con niveles reducidos o
indetectables de B-hCG.

e Cancer de ovario (inicio).



Alto riesgo de Infecciones de transmision sexual (ITS): si la usuaria tiene practicas
sexuales que la exponen a ITS, y no usa preservativo, se considera categoria 2 o 3
dependiendo de la situacidn singular.

TBC pélvica para la continuacién.

Enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (Categoria Ill o IV OMS) para el inicio.
Cursando una trombosis venosa profunda o embolia pulmonar.

Episodio de cardiopatia isquémica y estaba usando DIU-LNG (continuacion).

LES con anticuerpos antifosfolipidos positivos o desconocidos.

Cefaleas migrafosas con aura y estaba usando DIU-LNG (continuacién).

Con historia personal de cancer de mama y sin evidencia de enfermedad durante 5
anos.

Si presenta una cirrosis severa descompensada.

Adenoma hepatocelular y tumores malignos de higado.

Anticoncepcion Quirurgica

Ligadura Tubaria (LT)%>’

a.

Indicaciones

Que el solicitante sea capaz y mayor de edad (16 afios para el Cddigo Civil y
Comercial en Argentina), previamente informada. Solo en las situaciones donde
exista sentencia judicial firme de restriccion de la capacidad para la toma de
decisiones en lo referente al cuidado del propio cuerpo, debe solicitarse
autorizacion judicial para la realizar la préctica. Las personas con discapacidad
tienen el mismo derecho que todas las personas a ejercer sus decisiones en forma
auténoma.

Esta indicada a todas aquellas mujeres que quieran un método de contracepcion
permanente y que no tengan ninguna enfermedad —ginecoldgica o no— que impida
la realizacion de esta cirugia o que obligue a realizar una operacién distinta.

En las mujeres para las que un embarazo representa un riesgo médico.

Debe haber tomado la decisién por ella misma, sin coacciones externas, y
conociendo otras opciones de contracepcién.

Podria disminuir el riesgo de cancer de ovario si se extirpan las trompas.

1) Médica: representada por la presencia de factores exdgenos sobre los que la mujer
no tiene control y que desaconsejan la futura procreacion. Incluyen:

e mujeres que no pueden utilizar otro tipo de método.

e enfermedades genéticas o congénitas.

e enfermedades en las que el embarazo compromete la salud (diabetes tipo 1).
e antecedentes de enfermedades o complicaciones obstétricas.

e enfermedades psiquiatricas.



2) Social/Personal: mujeres sanas que prefieren el método para terminar la
procreacion.

b. Contraindicaciones

e No estd indicada para aquellas mujeres que no estén seguras de querer la
esterilizacién permanente.

e La cirugia laparoscopica estd contraindicada en mujeres que tengan hernia de
Morgagni (un orificio que se encuentra en la parte mas posterior del diafragma y
conecta abdomen con térax). Las mujeres obesas y las que han sido sometidas a
alguna operaciéon quirdrgica abdominal tienen contraindicada la cirugia
laparoscdpica, y valorar para este tipo de personas la ligadura de trompas por
histeroscopia.

e La histeroscopia estd contraindicada para las mujeres que tengan alergia al niquel
o a los medios de contraste, mujeres con infeccion pélvica, embarazadas o
parturientas con sélo seis semanas desde el parto.

Arrepentimiento
e Deben pesquisarse los factores de riesgo de arrepentimiento antes de la cirugia:
o Menores de 30 afos.
o Sélo un hijo vivo.
o Inseguridad en la decisién o decisién tomada hace menos de tres meses.
o Desconocimiento o acceso limitado a otras opciones anticonceptivas.
o Influencia de terceros.

En la Tabla 1 se presentan las situaciones en que se recomienda “aceptar, tener cuidado,
retrasar o tener cuidados especiales” durante la intervencidn de la ligadura tubaria:

Tabla 1: Situaciones en las que se recomienda “Aceptar”, tener “Cuidado”, “Retrasar” o tener cuidados

“Especiales” durante la intervencion de LT, de acuerdo a los Criterios de Elegibilidad de la OMS.
A: Aceptar: No hay razones médicas para negar la realizacidn de la ligadura tubaria.




-Nulipara. -Hiperlipidemias conocidas. Mayor riesgo ITS.

-Lactancia. -Cefaleas migrafiosas y no migranosas. -Alto riesgo VIH.

-Mujeres con 1 0 mas partos. -Sangrado vaginal abundante o prolon- | -Hepatitis viral no activa.

-Postparto menor a 7 dias o luego de | gado. -Cirrosis leve compensada.

los 42 dias de puerperio. -Tumores ovaricos benignos. -Hiperplasia nodular focal benigna de

-Preeclamancia leve. - Dismenorrea severa. Higado.

-Postaborto sin complicaciones. -Enfermedad trofoblastica benigna. -Esquistosomiasis sin complicaciones

-Antecedente de embarazo ectépico. | -Ectropidn cervical. -Paludismo.

-Tabaquista. -Neoplasia Intraepitelial Cervical. -Antecedente de diabetes gestacional.

-Antecedente HTA en embarazo. -No6dulo de mama sin diagnéstico. -Bocio simple.

-Anteced personal o familiar TVP/EP -Enfermedad benigna de mama. -Enf de vesicula con o sin colecistectomia.

-Cirugia mayor sin inmovilizacidn -Antecedente familiar de cancer de -Colestasis en embarazo o uso ACO.
prolongada. mama. -Antecedente personal de colestasis

-Cirugia menor sin inmovilizaciones. -Anteced de cancer de mama pasado relacionada con el embarazo.

-Mutaciones trombogénicas conocidas| sin evidencia ultimos 5 afios. -Anticoncepcion quirurgica concurrente con

-Trombosis venosa superficial, venas | -Anteced enferm pélvica inflamatoria. una cesarea.

varicosas, tromboflebitis superficial. | -Vaginitis.

C: Cuidado: El procedimiento normalmente se realiza en condiciones de rutina pero con preparacién y
precauciones adicionales.

-Edad joven. -Esquistosomiasis con fibrosis hepatica. | -Hernia diafragmatica.

-Obesidad (IMC) mayor de 30 kg/m2. | -Diabetes sin enfermedad vascular insu- | -Enfermedad renal.

-HTA tratada o leve. lino dependiente y no dependiente. -Deficiencias nutricionales severas.

-Antecedentes de enfermedad cardiacd -Hipotiroidismo. -Cirugia pelviana/abdominal previa.
isquémica o ACV, Enfermedad val- -Adenoma hepatico benigno. -Ligadura tubaria junto con cirugia abdomi-
vular no complicada. -Tumor hepatico maligno. nal selectiva.

-Epilepsia. -Talasemia y anemia de células falcifor- | -LES sin anticuerpos antifosfolipidos positi-

-Desérdenes depresivos. mes. vos o desconocidos, severa trombocitopenia

-Céncer de mama actual. -Anemia ferropénica con Hb entre 7y --Tratamiento inmunosupresor.

-Miomas uterinos. 10 g/dl.

-EPI sin embarazo subsecuente.
R: Retrasar: El procedimiento debe retrasarse hasta que la condicion sea evaluada y/o corregida. Deben pro-
veerse métodos temporales alternativos de anticoncepcion.

-Embarazo. -Enfermedad tromboembdlica o embo- | -Cervicitis purulenta o infeccién por
-Postparto entre 7 a 42 dias. lismo pulmonar en curso. clamidia o gonococo en curso.
-Preeclampsia severa o eclampsia. -Cirugia mayor ¢/ inmovilizacién. -Enfermedad vesicular en curso.
-Rotura prematura M de 24 hs o més. | -Sangrado vaginal sin diagndstico (eva- | -Hepatitis viral activa.
-Sepsis puerperal, intraparto o fiebre luar antes de realizar el procedimiento).| -Anemia ferropénica con Hb menor de 7 g/dI.
puerperal o postaborto. -Enfermedad trofoblastica gestacional -Infeccion de la piel del abdomen.
-Hemorragia pre o postparto severao | maligna o niveles elevados persistentes | -Enfermedad respiratoria aguda como bron-
post aborto. de B-hCG. quitis o neumonia.
-Trauma severo del tracto genital: des-| -Ca. de cuello uterino, endometrio y -Infeccidn sistémica o gastroenteritis.
garro cervical o vaginal en el momen-| ovario esperando tratamiento (en gene-| -Si el procedimiento se realiza junto
to del parto o aborto. ral el tratamiento deja a la mujer estéril) con otra cirugia abdominal de emergencia
-Hematdmetra aguda postaborto. -Enfermedad EPI en curso. sin consejeria previa o con alguna patologia
infecciosa.

E: Especial: El procedimiento debe llevarse a cabo en lugares que cuenten con cirujanas/os y personal experimentadas/
os y el equipo necesario para proveer anestesia general y demds apoyo médico de respaldo

-Perforacion uterina post parto o post | -Endometriosis. -Asma crénica, bronquitis, enfisema o infec-
aborto (si se realiza una exploracion | -Enfermedad clinica por VIH grave o cién pulmonar.

abdominal y se repara el problema se | avanzada (Categoria 3 o 4 de OMS) -Utero fijo debido a cirugias previas o infec-
puede realizar la LT si no hay ningin | -TBC pelviana. cion.

riesgo adicional). -Nefropatia, retinopatia o neuropatia -Hernia umbilical o de la pared abdominal.
-Multiples factores de riesgo para diabética o DBT de mds de 20 afios de -Hipertiroidismo.

enfermedad arterial cardiovascular evolucion. -LES con Ac. antifosfolipidos positivos o
(edad, tabaquismo, BDT o HTA). -Cirrosis severa descompensada. desconocido, severa trombocitopenia o
-Enfermedad vascular complicada -Desdrdenes de la coagulacion. tratamiento

(alto riesgo de complicaciones deriva- inmunosupresor.

das de la anestesia y cirugia). -Trombosis venosa profunda o Embolia pulm(

con tratamiento anticoagulante.
Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Direccidon de Salud Sexual y Salud Reproductiva. Métodos Anticonceptivos.

Guia practica para profesionales de la salud. Actualizacién 2019.



Vasectomia?/’224

Indicaciones
e Anticoncepcion permanente, aunque algunas condiciones o circunstancias
requieran ciertas precauciones en el varén.
e Alteraciones genéticas transmisibles.
e Discapacidad psiquica u otro tipo de enfermedades transmisibles.
e Segun la OMS, no hay ninguna condicién médica que restrinja la posibilidad de
eleccién de la vasectomia como método anticonceptivo

Hay situaciones en las que se recomienda “Aceptar”, tener “Cuidado”, “Retrasar” o tener
cuidados “Especiales” durante la vasectomia, de acuerdo a Criterios de la OMS (Tabla 2)

Tabla 2: Situaciones en las que se recomienda “Aceptar”, tener “Cuidado”, “Retrasar” o tener cuidados

“Especiales” durante la vasectomia, de acuerdo a los Criterios de Elegibilidad de la OMS.

A Aceptar: No hay razones médicas para negar la realizacidn de la vasectomia a una persona:

- Alto riesgo para VIH (no se necesita screening de rutina para el procedimiento)

- Anemia drepanocitica.

C Cuidado: El procedimiento normalmente se realiza en condiciones de rutina pero con preparacion y precau-

ciones adicionales.

-Desérdenes depresivos, diabetes, lesion escrotal previa, edad joven, varicocele o hidrocele grande, criptorquidia.

R Retrasar: El procedimiento debe retrasarse hasta que la condicidn sea evaluada y/o corregida. Deben pro-

veerse métodos temporales alternativos de anticoncepcidn.

-Infecciones locales: de la piel del escroto, enfermedad de transmision sexual activa, balanitis, epididimitis u orquitis, In-
fecciones sistémicas o gastroenteritis, Filariasis, elefantiasis (por imposibilidad de palpar el conducto), Criptorquidia.

E Especial: El procedimiento debe llevarse a cabo en lugares que cuenten con cirujanas/os y personal experimentadas/os

y el equipo necesario para proveer anestesia general y demas apoyo médico de respaldo

-Enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (estadios 3 o0 4 de la OMS), en presencia de enfermedades relacionadas.
En especial la presencia de enfermedades relacionadas. Desérdenes de la coagulacidn, Hernia inguinal.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion. Direccién de Salud Sexual y Salud Reproductiva. Métodos Anticonceptivos.

Guia practica para profesionales de la salud. Actualizacion 2019

7. Métodos de barrera®’

Preservativos masculino y femenino

Indicaciones
e Todas las personas que mantienen relaciones sexuales pueden wusar el
preservativo. En situaciones de diversidad funcional motora en que la condicién
dificulte la colocacién y retiro del preservativo sera fundamental buscar
conjuntamente estrategias para lograrlo.

Contraindicaciones
e En el Unico caso en que debe evitarse su uso es en personas con alergia al latex
natural de caucho. Para ellas, en la actualidad, una opcién posible son los
preservativos de latex sintético o “libres de latex”, o los preservativos vaginales
que son de material sintético. En personas con disfuncion eréctil, puede ser
dificultoso el uso.



Diafragma

Indicaciones

e Puede ser utilizado por casi todas las personas con capacidad de gestar en
cualquier momento de la vida.

e Luego de un parto o un aborto en el segundo o tercer trimestre, el diafragma
podrd usarse pasadas 6 semanas del evento. Debe reevaluarse previamente la
medida, ya que puede haber variado. Las personas alérgicas al |atex no deben usar
los diafragmas de latex.

e En personas con diversidad funcional motora, (por ejemplo: no tener brazos o
manos, tener brazos mds cortos, paralisis o movilidad reducida, o alguna otra
condicién), puede ser dificultosa su colocacion. Sera necesario evaluar con la
persona usuaria.

Contraindicaciones
e No deben utilizarlo aquellas personas con alteraciones anatémicas que impidan su
colocacién. Es categoria IV en casos de alto riesgo de infeccién por VIH, debido al
uso conjunto con el espermicida.

Esponja
e Presenta las mismas contraindicaciones que los de barrera y de los quimicos, ya
sea por dificultades en la colocacién o alergia al material o espermicida. Mujeres
puérperas, durante la menstruacién y en mujeres con antecedentes de shock

toxico.

Métodos quimicos/Espermicidas

Indicaciones
e Los espermicidas son seguros y aptos para casi todas las personas con capacidad
de gestar. No pueden ser utilizados por aquellas que presentan alergia a los
espermicidas. No provocan defectos de nacimiento y no dafian al feto si se
produce un embarazo utilizando el espermicida, o se comienza a utilizarlo
accidentalmente estando ya embarazada.

Contraindicaciones
Categoria lll de los Criterios de elegibilidad de la OMS)
e Enfermedad clinica por VIH asintomatica o leve (estadios 1 o 2 de la OMS),
Enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 de la OMS), Personas
gue se encuentran recibiendo terapia antirretroviral.



Categoria 1V de los Criterios de elegibilidad de la OMS)
e Personas que presentan alto riesgo de infeccién por VIH.

8 Métodos Naturales?’

Presentan alta tasa de fallas.

Método del ritmo (Ogino-Knaus): deben utilizarse con precaucion en la adolescencia, ya
que recién se han iniciado los ciclos o en aquellas mujeres en las que los ciclos se han
vuelto menos frecuentes debido a la edad, ya que puede ser dificil identificar el periodo
fértil. Se recomienda postergar el comienzo de un método del calendario luego de un
parto o si se esta amamantando, hasta tener como minimo tres menstruaciones y que
éstas se hayan regularizado. También en caso de un aborto, debe postergarse su adopcién
hasta el inicio de la préxima menstruacidn. La persona usuaria debe tener presente que
algunos medicamentos de uso crénico pueden alterar sus ciclos menstruales, como por
ejemplo algunos ansioliticos (excepto benzodiacepinas), algunos antidepresivos
(inhibidores selectivos de la receptacién de serotonina); en el caso de antiinflamatorios no
esteroides su uso prolongado puede retrasar la ovulacién.

Método de la temperatura basal: no pueden adoptarlo las mujeres que trabajan en
horarios nocturnos o las que padecen afecciones que determinan estados febriles;
tampoco las mujeres potencialmente anovuladoras, especialmente en la adolescencia y en
la perimenopausia.

Método del moco cervical o método de Billings: este método debe evitarse ante
infecciones cervicovaginales, secreciones vaginales debido a estimulo sexual y durante la
lactancia.

Lactancia (<21 dias)* 34 2
Obesidad, IMC >30 kg/m? 2 |
Historia de TVP 4 2
TVP aguda 4 3
Historia familiar de primer grado de TVP 2 |
Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada 4 2
Mayor de 35 afios y fumar |5 cigarrillos al dia 4 |

Multiples factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular arterial (edad mayor, tabaguismo, 34 2
hipertension, dislipidemias)

Hipertension adecuadamente controlada 3 |

Presion arterial elevada . r -

(PAS 140-159 mmHg o PAD 90-99 mmHg) 4 " Recomenda0|0nes de OMS

Historia y actual enfermedad cardiaca isquémica 4 2 (2015) para el uso de COC Vs
POP/ALE

Historial de enfermedad cardiovascular 4 2
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PREGUNTA N°3. écudles son los beneficios anticonceptivos y no anticonceptivos de ALE?

1. Beneficios anticonceptivos

El objetivo primario de los métodos anticonceptivos es el control de la natalidad. La
prevencion del embarazo no deseado reduce la mortalidad materna en todos los grupos
etarios sobre todo en aquellas mujeres mayores de 39 afios.! Varios estudios han
publicado que la mortalidad global en usuarias de anticonceptivos hormonales es de hasta
un 12 % menor que en las no usuarias.??

Los ALE contienen solo un gestageno que inhibe la ovulacién al actuar sobre el eje
hipotalamo-hipofisario y ademds produce cambios en el moco cervical y en el
endometrio®. Su eficacia anticonceptiva es similar a la de los AHC, cuando se emplean de
forma correcta (indice de Pearl de 0.3).°

En 2019 la FDA aprobd la DSP 4 mg, en régimen 24/4 con efectividad anticonceptiva;
incluyendo por primera vez a la poblacidn adolescente, entre 12 y 17 aios, en los ensayos
clinicos, posicionandola como una opcidn anticonceptiva ideal en adolescentes.®

Otros métodos ALE son los no hormonales; entre los cuales encontramos los métodos
naturales, el diafragma, espermicidas, el DIU y preservativos (masculino y femenino).
Estos Ultimos tienen la ventaja de ser los Unicos que previenen las infecciones de
transmision sexual. Para muchas mujeres, la actividad del eje hipotalamo hipofisiario y del
ciclo ovarico puede ser considerado como el beneficio que otorgan los métodos
anticonceptivos no hormonales. En estos casos el patron menstrual corresponde con la
funcién del eje y por lo tanto permite identificar de forma temprana cualquier alteracidn
de éste, haciendo de la menstruacién un signo vital.’

2. Beneficios no anticonceptivos

La variedad de métodos, tanto farmacoldgicos como no farmacoldgicos, permite ademas
encontrar, de acuerdo con las preferencias y los antecedentes de cada usuaria, un gran
numero de beneficios mas alla del efecto anticonceptivo. Podrian considerarse como
beneficios no anticonceptivos la prevencidn de ciertos tipos de cdncer y el tratamiento de
afecciones ginecoldgicas y no ginecoldgicas. Estas utilidades deben ser conocidas por el
profesional de salud y estar presentes en el momento de la consejeria. Se deben tener en
cuenta la prevencion y el manejo de otras patologias que puedan perturbar la salud y/o la



calidad de vida de las mujeres. Posiblemente la orientacidon de la eleccion sea el resultado
de todas estas consideraciones.

e Prevencion de cancer

Existe una reduccion del riesgo de contraer algun tipo de patologia oncoldgica en relacidon
con ciertos anticonceptivos hormonales. Estos efectos estan ligados al mecanismo de
accion de las diferentes formas de presentacion.

o Cancer de ovario

Los anticonceptivos hormonales con capacidad de inhibir la ovulacién reducen el riesgo de
cancer de ovario epitelial debido a la reduccidon en la proliferacion celular.® Si bien las
evidencias son mds robustas respecto a los AHC, es posible que los anticonceptivos de
solo progestagenos que logren este efecto como el DSG, DSP, ENG y AMDP cuenten con
los mismos beneficios.®! Algunas investigaciones afirman que la administracién de LNG
tendria un efecto protector debido a su mayor capacidad de inducir apoptosis en el
epitelio ovarico.’! Sin embargo las evidencias sobre este efecto particularmente
relacionado al SIU-LNG son insuficientes.!2'3

o Cancer de endometrio

El impacto mas importante sobre la reduccién del cancer de endometrio lo tiene el uso de
SIU-LNG con reportes de una reduccion del riesgo de hasta 78% luego de 5 afios de uso.*
Su efecto protector se debe a su accidn supresora y anti proliferativa a nivel
endometrial.’> La actividad progestagena y antiestrogénica del SIU-LNG en el endometrio
estarian mediados por la estimulacién de la sintesis de la proteina de unién al factor de
crecimiento similar a la insulina -1 (IGFBP-1) el cual suprime la accion del factor de
crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1). Este ultimo tiene un efecto mediador y
modulador sobre las acciones de las hormonas esteroides sobre el endometrio?®.

Es posible que muchas de las mujeres usuarias de SIU-LNG, hayan sido también usuarias
anticonceptivas combinados. Dicho antecedente podria agregar un factor de confusion al
real impacto del SIU-LNG sobre cancer de endometrio debido al efecto protector a largo
plazo de los anticonceptivos orales combinados.!’ Sin embargo se ha demostrado un claro
efecto protector en aquellas mujeres con cancer de mama realizando terapia adyuvante
con tamoxifeno.!®



El DIU-Cu también se ha asociado a bajas tasas de cancer endometrial. Si bien el
mecanismo de proteccion no esta claro, la inflamacién crénica del endometrio reduce su
actividad mitética y la concentracion de receptores estrogénicos.?

e Hiperplasia Endometrial

Para la hiperplasia endometrial (HE) sin atipia suele considerarse una conducta
conservadora. La primera eleccién del tratamiento médico son los progestagenos, entre
los que se encuentran el SIU-LNG y el AMPD.?°

El SIU-LNG ha demostrada ser altamente eficaz para la regresién de HE, con una tasa de
resoluciéon del 87 al 99 % a los 6 meses.??223 Es posiblemente més eficaz que otros
progestagenos, por la tasa de regresion.

La evidencia cientifica indica que los gestdgenos estdn asociadas con un alto grado de
seguridad endometrial y son eficaces en la prevenciéon de la hiperplasia endometrial.
Avalado por estudios con DSP.?#?> Las biopsias de endometrio, luego de 1 afio de
tratamiento con DSP 4 mg; no detectaron hiperplasia.

e Hipermenorrea-Menorragia

Se considera sangrado menstrual abundante cuando este es mayor o igual a 80 ml por
ciclo®®. Dado que esta medicién podria resultar dificultosa (exceptuando las usuarias de
copa menstrual) pueden utilizarse otros pardmetros como la duracion del periodo
menstrual (> de 7 dias) y la perturbacién sobre la rutina diaria o la calidad de vida®?’. Se
recomienda agotar todas las instancias de diagndstico para establecer el mecanismo
subyacente del sangrado. De ello dependerd no solamente el éxito del tratamiento sino la
consejeria reproductiva, especialmente en los casos de hemorragia anovulatoria.

El SIU-LNG es una de las mejores alternativas de tratamiento, gracias a su eficacia sobre el
control de la proliferacién celular, incluso cuando existe enfermedad organica o
disfuncional.'® También ha demostrado efectividad frente a alteraciones de la coagulacion
como la enfermedad de Von Willebrand y el tratamiento con anticoagulantes.’®. No
obstante, en estos casos puede observarse mayor tasa de expulsion espontdnea, sobre
todo tras el primer afio de uso.?®

La disminucion del sangrado es notoria en los primeros meses de la colocacién y se ha
reportado una reduccién media del 87 % a los 12 meses e incluso amenorrea.?®



La eficacia del SIU-LNG sobre el sangrado menstrual excesivo ha sido superior respecto a
cualquier otro tratamiento médico (AHC, progestdgenos, acido tranexamico y 4cido
mefenamico).’® Se ha comparado incluso con la ablacion endometrial resultando
igualmente efectivo, ademds de observarse mayores ventajas en las mujeres jovenes
(menores de 42 afios) sobre la necesidad de histerectomia posterior.?°

e Microbiota Vaginal

La flora vaginal tiene un gran impacto sobre la salud femenina y la prevencién de
enfermedades urogenitales como vaginosis bacteriana, candidiasis, infecciones urinarias y
enfermedades de transmisién sexual.3® Diferentes especies de Lactobacillus son los
responsables de mantener este estado de bienestar y es bien conocida la mediacién de los
estrogenos sobre el glucdgeno del epitelio vaginal que permite su crecimiento.?!

Se ha demostrado un efecto protector sobre la composicion lactobacilar, tanto de los AHC
como aquellos de solo progestagenos, incluido el AMPD, en comparacion con aquellas
mujeres usuarias de preservativo.3?2 A pesar de ello este efecto no se observa en las
mujeres usuarias de SIU-LNG.?>

e Endometriosis

La endometriosis se define como la presencia de tejido endometrial (estroma y glandulas)
fuera de la cavidad uterina. Es una causa frecuente de infertilidad y puede provocar
sintomas inespecificos como dolor lumbar, dispareunia y dismenorrea.?® Esta ultima a
veces resulta invalidante para las mujeres, por eso la importancia de un buen diagndstico
y tratamiento.

Se vio que el uso de ENG produce una disminucion de la dismenorrea asociada a esta
patologia.3® Una revision Cochrane concluyd que el SIU-LNG reduce el dolor pélvico y
dismenorrea producidos por la endometriosis y evita los efectos hipoestrogénicos de
otros tratamientos como los agonistas de la GnRH.3*

En el tratamiento de la endometriosis, tanto las progestinas de accion prolongada como
las de accidén corta son eficaces®®; cuyo mecanismo de accién implica la decidualizacion y
posterior atrofia del tejido endometrial, al igual que con los AHC.3¢ La disminucién del
dolor, con los anticonceptivos de progestina sola, oscila entre 70% y 100%, debido, en
parte a las elevadas tasas de amenorrea.3>%’



La eficacia de las progestinas, no solo se relaciona con sus acciones inhibidoras del
crecimiento endometrial, sino también con la induccién de la anovulacién, inhibicion del
crecimiento de vasos sanguineos y acciones antiinflamatorias.3® Las cuales se pueden
administrar en preparaciones orales, inyecciones, implantes subdérmicos y sistemas
intrauterinos.

Los beneficios de DSP en la reduccion de la dismenorrea fue demostrada en estudios con
adolescentes dentro de un programa de desarrollo clinico con anticonceptivos
hormonales orales. DSP demostré un beneficio adicional para las usuarias, al disminuir la
incidencia e intensidad de la dismenorrea, asi como el uso de la medicacién para el alivio
del dolor.?®

e Lactancia

En mujeres lactantes, la supresién de ovulacién inducida por prolactina podria potenciarse
con el uso de progestagenos. El LNG actia espesando el moco cervical. Es una buena
opcién para este periodo ya que no hay evidencia de ningun efecto adverso sobre la
lactancia. Esto ultimo, medido por volumen de leche y crecimiento y desarrollo infantil.!
También se pueden usar progestagenos anovulatorios como el DSG, ENG y AMPD. La
ventaja de estos, resulta en su posibilidad de uso luego de los 6 meses y de no depender
de la lactancia exclusiva.*® Con respecto al uso de DSP, un estudio concluyd que a dosis
habituales de 4 mg/dia, no parecieran observarse efectos adversos en los lactantes.*

Los dispositivos intrauterinos hormonales y no hormonales, no interfieren con la lactancia,
pueden insertarse inmediatamente al parto o cesarea y ofrecen anticoncepcién a largo
plazo.®

En algunos paises de Ameérica Latina se comercializa un anillo vaginal que contiene
progesterona para la anticoncepcion en este periodo. Puede ser utilizado hasta 3 meses y
libera aproximadamente 10 mg de progesterona por dia. Su eficacia anticonceptiva se
estudié soélo durante la lactancia y fue superior al 98,5%. El anillo causa amenorrea y no se
han encontrado efectos adversos graves.33

¢ Miomatosis

Hay estudios que apoyan la hipdtesis que tanto el AMPD como el SIU-LNG, reducen el
tamafio de los miomas al actuar sobre sus factores de crecimiento.*? Se pudo observar
una importante reduccion del sangrado; aunque en algunos casos de miomas



submucosos, no se vio esta respuesta. También se observd que alivian la dismenorrea
secundaria a la adenomiosis.2®

e Enfermedad pelviana inflamatoria aguda (EPIA)

Es un conjunto de patologias inflamatorias del tracto genital superior, de etiologia
polimicrobiana, que si no es tratada de forma adecuada, puede dejar secuelas como
infertilidad, embarazo ectdpico y algias pelvianas crénicas.*°

El espesamiento del moco cervical que provocan los métodos de solo gestagenos evita el
ascenso de gérmenes al tracto genital superior generando un efecto protector para la
EPIA.° Respecto a los dispositivos intrauterinos, la incidencia de EPIA resulta
significativamente menor en las usuarias del SIU-LNG que en aquellas que utilizan DIU-
Cu.®®

e Anemia Drepanocitica

La anemia drepanocitica (AD) o de células falciformes es una enfermedad hematoldgica
hereditaria causada por una hemoglobina anormal que distorsiona la forma de los
glébulos rojos. Este tipo de célula puede generar fendmenos vaso-oclusivos dolorosos a
nivel dseo, conocidos como crisis de dolor falciforme. Las mujeres con AD presentan
hemdlisis crénica, que se asocia con anemia, reticulocitosis y niveles elevados de
hemoglobina fetal. En estos casos, se vio que los gestagenos, especialmente el AMPD,
ofrecen estabilidad a la membrana del eritrocito disminuyendo en el nimero de crisis
hemoliticas*?.

El método de eleccidon para la AE es el LNG en dos dosis de 0,75 mg, administrada con 12
horas de diferencia. También existen preparados comerciales de una sola toma de 1,5 mg.
Tiene buena tolerancia y eficacia, no tiene contraindicaciones para su uso y en nuestro
pais estd disponible en todos los centros de salud.*

El AUP) en una Unica dosis de 30 mg, estd aprobado para la anticoncepcion de emergencia
en Europa y Estados Unidos. Los ensayos aleatorios demostraron que es un poco mas



efectivo que la dosis Unica de 1,5 mg de LNG cuando se usa dentro de las 72 horas o
incluso hasta 120 horas luego del coito.?® No esta disponible en nuestro pais.

El dispositivo intrauterino ofrece la ventaja de que la anticoncepcidn comienza
inmediatamente luego de la colocacién.** Como anticoncepciéon de emergencia se
recomienda hasta 5 dias después de la relacién sexual sin proteccion.** La OMS
recomienda que los DIU sean insertados hasta el dia 12 del ciclo sin restricciones, y en
cualquier otro momento del ciclo si hay una certeza razonable de que la mujer no esta
embarazada.b

e Tromboembolismo venoso (TEV)

Numerosos estudios han demostrado que el progestageno, ya sea en forma de
microprogestdgenos orales (AOPS) (DSG o LNG 30 pg), implantes, dispositivos
intrauterinos, no aumenta el riesgo de trombosis o enfermedad cardiovascular.?® Un
reciente metaanalisis, que incluyé siete cohortes y doce estudios de casos y controles,
sugiere que el uso de AOPS no se asocia con un mayor riesgo cardiovascular y metabdlico,
mientras que el uso de progestinas inyectables, podria aumentar el riesgo de
tromboembolismo venoso (RR) 2.62 (IC) 95%: 1.74-3.94.%

TEV/10,000 mujeres-afio

Minipil

EE30+LMNG
EE20 +GSD
DIU-LMNG

Riesgo de TEV en mujeres usuarias
de COCy POP/ALE vs no usuarias

&' Sin tratamiento

Entre los efectos adversos de las progestinas, se incluyen cambios en el peso, sangrado
intermenstrual, aumento de la migrafia, amenorrea, cambios de humor/depresion,
nduseas y sensibilidad en las mamas.*®
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PREGUNTA N°4. ¢éSe pueden utilizar ALE en mujeres con Obesidad y Sindrome
Metabdlico?

OBESIDAD

Se define la obesidad en base al indice de masa corporal (IMC) el cual se considera normal
entre 20-25

Categorias seglin CDC (Disease Control and Prevention) y OMS.*
e Sobrepeso: IMC 25-29,9kg/m?
e Obesidad Clase I: IMC 30-34.9 kg/m?
e Obesidad Clase Il: IMC 35-39,9 kg/m?
e Obesidad Clase Il u obesidad mérbida: IMC mayor de 40 kg/m?

Teniendo en cuenta los riesgos que implica el embarazo en mujeres con obesidad resulta
necesario ofrecerles métodos anticonceptivos adecuados a su condicién, seguros y
eficaces.

Seguridad

En mujeres obesas la AHC representa un riesgo aumentado de TEV, por lo que debe
considerarse ALE.

Existe evidencia suficiente en cuanto a que la anticoncepcién hormonal de sélo
progestagenos no se asocia con mayor riesgo de eventos trombéticos, tanto para los
anticonceptivos orales de LNG, DSG o DSP, como para implantes de ENG, SIU-LNG.>3* Para
el caso de la anticoncepcién inyectable de AMPD, en algunos trabajos se asocié con un
aumento del riesgo, aunque se requiere mas investigacion.®

Segun los criterios de elegibilidad (OMS®, UK”) toda ALE se consideran categoria | o Il para
obesidad sin otros factores de riesgo cardiovascular. Por lo tanto, se trata de métodos
seguros para su indicacidn a mujeres con obesidad no asociada a otros factores de riesgo
cardiovascular.

Tanto la Organizacién Mundial de la Salud como los Criterios médicos de elegibilidad para
el uso de anticonceptivos de EE. UU. consideran los AHC de categoria Il para la obesidad
(las ventajas generalmente superan los riesgos tedricos o comprobados) y los métodos de
progestina sola como categoria | (uso sin restricciones) (con la excepcion del AMPD en
adolescentes, que es la categoria Il). Las principales preocupaciones de seguridad para las
mujeres obesas que utilizan AHC son los riesgos cardiovasculares de E exdgenos, que
incluyen infarto agudo de miocardio, ACV y TEV.

e Aumento de peso.

Para muchas mujeres el aumento de peso autopercibido es motivo de discontinuacién del
método anticonceptivo.? Una revisidon Cochrane® que analizé estudios sobre ALEH (orales,
inyectables, intrauterinos e implantes) concluyd que existia limitada evidencia de cambios
en el peso o composicion corporal, con un aumento de peso menor a 2 kg en el primer



afio de uso. Estudios mas recientes presentan mas evidencia. Silva et al'® no encuentran
aumento significativo en usuarias de implante ENG o SIU-LNG. Bahamondes et al*! en un
estudio a 3 afios refieren ganancia de 3 kg para usuarias de implantes ENG y similar para
implantes LNG, a diferencia de 1,1 kg para usuarias de DIU-Cu. Beksinska et al'> en un
estudio randomizado con seguimiento de 12 a 18 meses encuentran aumento de peso
promedio 2,4 kg para implante ENG, 3,5 kg para AMPD y 1,5 kg para DIU-Cu.

En todos los casos se observa gran variabilidad entre usuarias de un mismo método, y no
todas presentan ganancia de peso. Es necesario incluir esta informacion en la consejeria
previa para la eleccién de método anticonceptivo.

Eficacia y efectividad

La obesidad afecta la farmacocinética de las drogas, modificando su absorcidn,
distribucién, metabolizacion y eliminacidn. Esto plantea preguntas acerca de la eficacia de
los anticonceptivos hormonales, y si es adecuada la premisa de “igual dosis para todas”.
La evidencia es limitada, teniendo en cuenta que la mayoria de los estudios excluyen
mujeres con elevado peso o IMC.

Una revision Cochrane!® no encuentra mayor riesgo de embarazo en mujeres obesas para
AMPD, SIU-LNG e implante de ENG.

Existe poca evidencia con referencia a anticoncepcion oral de sélo progestagenos.

En mujeres obesas con implante de ENG se observd disminucién de los niveles
plasmaticos, pero manteniéndose por encima del valor de 90 pg/ml necesario para la
inhibicién de la ovulacién!>'®, No se encontré mayor riesgo de embarazo en usuarias de
implante ENG con sobrepeso u obesas, incluso en un estudio sobre uso extendido a 5
afios!”18,

En cuanto a la anticoncepcion intrauterina en mujeres obesas, esta condicién no afecta la
eficacia del método; lo Unico a considerar son posibles dificultades técnicas para su
colocacién.

Con respecto a la AE, la evidencia sugiere una menor eficacia a mayor peso o IMC, mas
evidente con LNG que con AUP.

Estudios de farmacocinética comprueban que mujeres con obesidad comparadas con
mujeres normopeso, presentan concentraciones mas bajas de LNG luego de Ila
administraciéon de 1,5 mg'®. Edelman et al?® observan que al duplicar la dosis se corrige
esta situacion y se logran concentraciones similares a las de mujeres con IMC < 25.
Sugieren que este impacto de la obesidad en la farmacocinética explicaria una menor
efectividad del LNG a dosis habituales.

Algunos estudios encuentran que LNG resulta menos efectivo en mujeres con IMC >
25kg/m?, identificando el IMC como la variable que md&s impacta en el riesgo de
embarazo.??223  Sin embargo, otros autores no encuentran evidencia de este
impacto.242526

En el Reino Unido la Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (FSRH)?” recomienda
gue ante la necesidad de anticoncepcién de emergencia (AE) con LNG en mujeres con
peso >70 kg o IMC >26 kg/m? deben duplicarse la dosis a 3 mg. Si bien no hay evidencia
suficiente en cuanto a si esto es realmente necesario, dada la buena tolerancia y seguridad
es una recomendacion adecuada.



Para la AE en mujeres con sobrepeso u obesidad debe ofrecerse como primera eleccidn el
DIU-Cu, en segundo término AUP; en caso de no contar con esas posibilidades se puede
indicar LNG, en dosis de 3 mg.

e Cirugia Baridtrica

En mujeres sometidas a cirugia bariatrica debe evitarse un embarazo por un periodo de 12
a 24 meses posteriores a la cirugia dado el mayor riesgo de deficiencias nutricionales y
complicaciones obstétricas. Importante el asesorar para una anticoncepcion eficaz,
considerando también que con el descenso de peso puede aumentar la fertilidad.?8293031
Existe limitada evidencia sobre la eficacia de los métodos anticonceptivos post-cirugia
bariatrica. Se plantea que la cirugia puede afectar la absorcidn de anticonceptivos orales3?,
reduciendo su eficacia. En cuanto a los otros ALE, (AMPD, DIU-Cu, SIU-LNG, implante ENG),
a pesar de la escasa evidencia, no hay motivos para suponer una menor efectividad
vinculada a la cirugia bariatrica.

Se recomienda asesoramiento a estas mujeres para una anticoncepciéon con métodos no
orales.33

Ante el requerimiento de AE en mujeres con antecedente de cirugia baridtrica se debe
indicar DIU-Cu, dado que no hay evidencia acerca de la efectividad de |la AE oral.
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SINDROME METABOLICO (SM)

SM se define como el conjunto de factores de riesgo cardiovascular constituido por:

e Obesidad de distribucion central

e Dislipidemia caracterizada por elevacién de las concentraciones de triglicéridos y
disminucion de las concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (HDL-C)

e Anormalidades en el metabolismo de la glucosa

e Hipertension Arterial

e Estrechamente asociado a Resistencia a la Insulina

Se lo considera como predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular.
Es el resultado de la accion de factores causales sobre una base genética, donde el
entorno y los habitos de vida son importantes en su expresion, por lo que en la prevencién
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del SM es fundamental aconsejar un estilo de vida saludable, basado en una alimentacién
adecuada, actividad fisica regular y evitar el sobrepeso.

El tratamiento del SM incluye la modificacién de los habitos de vida dirigidos a perder
peso y aumentar la actividad fisica y un adecuado control de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) como la dislipidemia, la HTA y la diabetes (DBT)
mellitus.?

La anticoncepcidon hormonal puede influir sobre los diferentes factores que conforman el
SM.

Los implantes de ENG reducen alrededor de un 30 % la sensibilidad a la insulina en
mujeres sanas, sin embargo, no se han evidenciado cambios en la HbA1C aun en pacientes
diabéticas usuarias de implantes anticonceptivos o SIU-LNG.3

El inico método anticonceptivo con un efecto deletéreo y demostrado sobre la resistencia
insulinica es el AMPD inyectable de 150 mg trimestral, pues aumenta el IMC y la grasa
abdominal, y si es administrado en el puerperio aumenta el riesgo de desarrollo de DBT
mellitus en los siguientes 2 afios.*

Segun los Criterios de Elegibilidad (OMS®, UK®) en mujeres con diabetes, dislipemias o HTA
(aisladas) todos los Métodos ALE se consideran categorial o Il.

Pero ante la presencia de multiples factores de riesgo cardiovascular, como es el caso del
SM, establece la categoria Ill para AMPD, categoria | para DIU-Cu y categoria Il para el
resto de los ALE, incluida la AE. >®

Criterios médicos de elegibilidad de OMS para

OB y comorbilidades asociadas que deben
considerarse al recetar anticonceptivos

Anticoncepcion parchel
P AVC
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Multiples fact.CV 3/4 Ya 2 3 2 1 2
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-
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Una revisién sistemadtica y metaandlisis evalian la asociacién entre el uso de
anticonceptivos de sélo progestagenos y efectos cardio-metabdlicos’ y sugiere que el uso
de anticonceptivos de progestina sola oral no se asocia con aumento del riesgo de
desarrollar alteraciones cardio-metabdlicos, mientras que el uso de anticonceptivos de
progestina sola inyectable podria aumentar el riesgo de tromboembolismo.

Los estudios sobre DSP 4 mg como ALE incluyeron mujeres con sobrepeso, obesidad y
factores de riesgo cardiovascular, y concluyeron que es una opcién valida para la mayoria



de las mujeres, independientemente de presién arterial, IMC o riesgos tromboembdlico;
demostrando un alto perfil de seguridad cardiovascular.??

Una revision de Cochranel®, sugiere que no hay diferencias importantes en el
metabolismo de los carbohidratos, entre diferentes anticonceptivos hormonales en
mujeres sin DBT. La mayoria de las mujeres en estos ensayos eran saludables y de peso
normal. Algunas progestinas parecieron tener resultados mas favorables, pero ninguno
fue claramente superior.

En la observacion de un metandlisis de Manzoli y col.!? se reportaron que los
anticonceptivos orales de progestageno solo y el SIU- LNG no se asociaron con aumento
en el riesgo de trombosis venosa.

Los DIU-LNG, el Implante Subcutaneo de ENG, los progestagenos orales y las inyecciones
de progesterona, no aumentan la presion arterial y por ello pueden ser usados en mujeres
hipertensas.
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PREGUNTA N°5. é¢qué ALE se pueden usar en mujeres perimenopdusicas?

Resulta necesario darle una dedicacidn especial a la Anticoncepcidn en Perimenopausia,
ya que si bien existen los Criterios de Elegibilidad de la OMS? aplicables a todas las
mujeres independientemente de su grupo etario, al momento de elegir y prescribir, hay
gue tener consideraciones especiales.

Segun la clasificacion que brinda Straw + 10, la Perimenopausia abarca la Transicion
Menop4dusica y 1 afio posterior a la Ultima fecha de menstruacion.?

Considerando que la Transicidn pudiera durar, con amplio margen de error, entre 5 a 10
afos; y considerando que la Menopausia Natural ocurre entre los 47 a 53 afos como
promedio en Latino-América, entonces podemos asumir que una paciente de 40 afos ya
esta en su Transicidn, aunque algunas podrian comenzarla antes y otras después.

Es una etapa caracterizada por irregularidades menstruales y fertilidad disminuida; pero
es aconsejable que la mujer use métodos anticonceptivos adecuados, seguros y eficaces,
debido a que un embarazo puede ser de alto riesgo materno-fetal.

La edad materna avanzada se ha asociado consistentemente con complicaciones fetales y
obstétricas, que pueden verse agravadas por el impacto de los factores asociados a la
mayor prevalencia de comorbilidades en las mujeres de esta edad; como DBT, HTA,
alteraciones en el peso corporal, dislipemias. Este hecho debe tenerse en cuenta en el
momento de informar a las mujeres en esta etapa de sus vidas, sobre el uso de un método
anticonceptivo, discutiendo sobre el balance entre los beneficios y riesgos de tener un
embarazo no deseado en una edad reproductiva tardia, los beneficios no anticonceptivos
asociados a algun método, pero también sobre los eventuales riesgos de Ia
anticoncepcién.

En este grupo etario es preciso ser muy analitico al momento de aplicar los criterios de
Elegibilidad de la OMS, porque si bien las mujeres mayores de 40 afos, no tienen ningun
método contraindicado sélo por la edad; se debe realizar un minucioso interrogatorio de
antecedentes familiares y personales, pesquisando factores de riesgo metabdlicos,
cardiovasculares, oncoldgicos, tabaquismo, etc.3

En estos casos la prescripcion de un método anticonceptivo con estrégenos, estaria
formalmente contraindicada’#, siendo estas mujeres las beneficiadas con un método ALE.
Se considera que una paciente requiere anticoncepcién hasta tener menopausia
confirmada por amenorrea de 2 afios cuando la mujer es menor de 50 afios, o 1 ano
cuando es mayor de 50 afios. O hasta que, en esta edad, la FSH sea mayor a 30 Ul/l en 2
ocasiones, con intervalo de 6 semanas y amenorrea espontanea.’

Los métodos ALE a los que haremos referencia son:

e Método de barrera: preservativo de latex masculino o femenino, diafragma.



e DIU-Cu 6 SIU-LNG.

e Implantes de ENG.

e AOPS (DSG - DSP).

e AE hormonal e instrumental.
e AMPD.

e Tripsia tubaria bilateral.

Para que se cumplan los requisitos necesarios en los métodos ALE, en mujeres mayores de
40 aios 6 en la perimenopausia; la consejeria en lo posible, deberia apuntar a conseguir:

- Alta proteccion anticonceptiva.

- Control de las alteraciones del ciclo menstrual propias de la Transicidn.

- No empeorar sintomas climatéricos y/o espontaneidad de la vida sexual.
- No estar relacionada con el coito.

- Carecer de efectos adversos.

- No aumentar el riesgo cardiovascular ni tromboembélico.

- Evitar reduccidn de la densidad mineral ésea.

- Proteccién y/o reduccién de sintomas de patologias ginecoldgicas.

- Proteccidn frente a infecciones de transmisién sexual.

- Contemplar accesibilidad y que la paciente pueda asumir el costo.

e METODOS DE BARRERA: preservativo masculino y femenino; diafragma.

Por lo general, a esta edad en que se cumplié el deseo de paridad en forma definitiva
tanto para ella como para su pareja, suele ser poco elegido y la pareja solicita algun
método que permita coitos mas espontaneos, que permitan mayor juego sexual y con la
libertad de no estar atentos a un método en “ese momento”.

El condén es el Unico método anticonceptivo que brinda doble proteccién: contra
enfermedades de transmisidon sexual, incluido el virus de VIH y un embarazo no deseado.
Si el conddn se utiliza adecuadamente y en todas las relaciones sexuales, es efectivo como
anticonceptivo en 2/100 embarazos en 1 afio, pero en uso habitual es de 13/100
embarazos. Para el condén femenino la eficacia es de 5/100 embarazos en uso correcto
versus 21/100 embarazos para uso habitual en 1 afio.®

También es util para aquellas parejas que tienen relaciones sexuales con poca frecuencia;
o por el contrario, en pacientes que tienen doble pareja, parejas eventuales o poligdmicas.
Respecto al diafragma, no suele ser elegido por parte de las pacientes por lo poco practico
en su uso.

e DIU-Cu



Es uno de los métodos de eleccién a esta edad, y dependiendo cudnto tiempo lo ha tenido
colocado, permite mantenerlo colocado hasta confirmada la menopausia.>’

La eficacia anticonceptiva es de 0,6 /100 embarazos en 1 afio, uso correcto.®

Si la paciente no tiene pareja estable, se debe aconsejar el uso simultdaneo del
preservativo.

No seria la eleccidén en el caso que la paciente tuviere hipermenorrea, menometrorragia 6
metrorragias como sintomas de su transicidon menopdusica 6 de patologia uterina como
por ejemplo miomatosis, adenomiosis, dismenorrea severa®; porque el DIU de cobre
puede intensificar estos sintomas®.

e DIU-LNG

También estd de dentro de los métodos de eleccién®, mucho més cuando los sintomas de
la transicion (trastornos en la cantidad menstrual / patron menstrual) estan presentes.®

La eficacia anticonceptiva es de 0,5 /100 embarazos en 1 afio, uso correcto.®

Su duracidn es de 5 afios, y si fue colocado a los 45 afios 0 mas, puede mantenerse hasta
los 52 afios!! o 55 afios’ si la paciente estd en amenorrea, manteniendo la anticoncepcion;
considerando que la proteccién endometrial se pierde a los 5 afios de colocado.

Se debe usar preservativo si hay riesgo de ETS.

Brinda proteccion de la hiperproliferacién endometrial (hiperplasia/ cancer de
endometrio).® Una ventaja importante es que si la paciente perimenopdusica comienza a
manifestar sintomas de carencia estrogénica, la terapia hormonal sustitutiva con
estrogenos no ocasionaria riesgos de hiperproliferacién endometrial.?

e IMPLANTES DE ENG

Es el método anticonceptivo LARCs mas eficaz (0,1/100 embarazos en 1 afo, uso
correcto).® Su duracién es de 3 afios y no hay restriccion de edad para su uso. Algunos
reportes refieren que su uso podria extenderse a 4 afios.1%1314

Diversos estudios cientificos se han hecho respecto a la eficacia en la mujer con obesidad
morbida, y actualmente se considera efectivo.'®

Dado que ENG por retroalimentacidén negativa es capaz de frenar la secrecién de FSH y LH,
esto puede reducir la secrecion folicular de estrégenos y que la paciente intensifique los
sintomas derivados del hipoestrogenismo fisiolégico por pérdida de la reserva ovarica.
Debe explicarse a las pacientes que luego de la colocacion pueden tener amenorrea o

trastornos del ciclo menstrual.’



Brinda proteccion de la hiperproliferacion endometrial (hiperplasia/ cancer de
endometrio).
Debe advertirse a la paciente que si hay riesgo de ETS, debe usar método de barrera.

e DSP VIA ORAL

En dosis de 4 mg, es altamente eficaz como anticonceptivo, brindando otros beneficios!®
ya relatados en otros capitulos de este Consenso.

La eficacia anticonceptiva es de 0,6 /100 embarazos en 1 afio, uso correcto.®!’

Es de destacar que por su régimen de prescripcion de 24/ 4 dias, la paciente tiene
sangrado por deprivacién predecibles.

Su ventana de olvidos es de 24 hr.(15) Muy util cuando la paciente prefiere
anticoncepcién diaria oral y rechazan “cuerpos extrafios” en su cuerpo

No hay contraindicacién en pacientes hipertensas, fumadoras, con riesgo cardiovascular u
obesas.®

Brinda proteccion de hiperproliferacion endometrial, y tal como otros métodos, se debe
usar proteccion de barrera si hay riesgo de ETS.

e DSG ViA ORAL

También es un método de alta eficacia anticonceptiva (0,3/100 embarazos en 1 afio, uso
correcto)®!’ y complace a aquellas mujeres que optan por anticoncepcién oral diaria. La
dosis diaria es de 0,075 mg.

La ventana de seguridad para los “olvidos” es de 12 horas.*?

Muy util para para pacientes fumadoras que no deben recibir estréogenos.

Algunos estudios han demostrado que disminuyen las migrafias con y sin auras.?°

Puede provocar amenorrea. Requiere de proteccidén contra ETS.

Brinda proteccién de la hiperproliferacion endometrial.

AUn estd en controversia sobre la utilidad en la paciente con obesidad mérbida.?*

e AE HORMONAL O INSTRUMENTAL

LNG en 1 6 2 dosis puede ser prescripto sin ninguna contraindicacion, lo mas pronto
posible, hasta 120 horas después de coito sin proteccién. Ese ciclo, si la paciente
menstruaba regularmente, puede tener un adelanto o retraso menstrual.

La eficacia anticonceptiva es de 2/100 embarazos en 1 afio, uso correcto.®

Muy uatil para mujeres que tienen relaciones sexuales esporadicas.



Su eficacia disminuye en pacientes con IMC mayor o igual a 26 o peso igual o mayor a 70
kg, por lo que debe indicarse el doble de la dosis convencional.?%2324

También se deberia duplicar la dosis si la paciente consume en forma continua medicacién
inductoras de las enzimas hepaticas.?

La anticoncepcidn o contracepcion instrumental consiste en la colocacién de DIU-Cu hasta
5 dias después de una relacion sexual sin proteccion.®2>

* AMPD

Es eficaz como anticonceptivo: 0,2/100 embarazos en 1 afio uso correcto.®

Ha de tenerse en cuenta que una vez inyectado, su duracién es de 3 meses y no es posible
interrumpir su efecto sistémico durante ese tiempo.

La medroxiprogesterona, por su accion en receptores glucocorticoideos, altera el
metabolismo de los hidratos de carbono, y su uso luego de los 40 afios reduce levemente
la densidad mineral dsea,?®?”?® por lo cual no es aconsejable su uso prolongado en
pacientes con factores de riesgo de disminucion de la densidad mineral ésea. Tampoco se
deberia prescribir para pacientes con multiples factores de riesgo para TEV.2%30

Se desaconseja su uso a partir de los 50 afios.*’

e TRIPSIA TUBARIA BILATERAL
Método que brinda proteccién anticonceptiva eficaz: 0.5/100 embarazos en 1 afio.°
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PREGUNTA N°6. écon el uso deALE se afecta la masa 6sea? Etapas mds vulnerables.

El tejido éseo constituye uno de los mayores sistemas del organismo. El mecanismo de
remodelado del hueso es un proceso continuo a lo largo de la vida.

Durante la pubertad ocurren cambios en la densidad de los huesos, con un incremento
gue alcanza el maximo de mineralizacién entre los 25 y 30 afios y de ahi se tiene pérdida
progresiva. De alli la importancia de conseguir la mayor masa ésea factible en el periodo
critico de crecimiento y desarrollo. La tasa de incremento de altura y remodelado dseo
son mas intensos en el comienzo de la pubertad, con una ganancia de masa dsea del 25%
en los afios de mayor velocidad de crecimiento, para declinar progresivamente.’?

El efecto protector de estrégenos sobre la masa dsea esta ampliamente documentado:
producen inhibiciéon de la diferenciacion de los osteoclastos y de la apoptosis de los
osteocitos lo que resulta, en una menor reabsorcion dsea.

En este sentido, las hormonas esteroideas juegan un papel importante en la regulacién de
la adquisicidon y pérdida 6sea desde la menarca hasta la vejez. El inicio de la secrecion
hormonal por parte de las génadas en la pubertad es el principal factor responsable del
crecimiento esquelético, hasta que se alcanza el pico 6seo maximo en la tercera década
de la vida. Finalmente, estos ayudan a mantener la densidad mineral ésea (DMO) maxima
hasta la menopausia.

Hemos visto que adentrandose en el periodo de transicidn a la menopausia existe un
desequilibrio de remodelacién el cual se vera reforzado en la menopausia. Riggs et al,
plantearon que, durante el periodo de transicién a la menopausia, los niveles de
estrégeno y testosterona comienzan a disminuir en forma moderada, para finalmente
acentuarse en la menopausia. Esto lleva a que la resorcién ésea aumenta en un 90%,
mientras que los marcadores de formacién dsea aumentan solo en un 45%. La
osteoporosis se produce entonces por un desequilibrio entre la resorcién dsea que estd
aumentada y la formacién que estd disminuida.3

Nosotros planteamos que el climaterio es una etapa importante en la vida de la mujer,
donde la pérdida estrogénica puede generar multiples complicaciones a futuro, y no
solamente la pérdida dsea, por lo que continuar con un aporte hormonal, en principio a
través de anticonceptivos y posteriormente en la Terapia Hormonal Menopausica, es
sumamente importante. Con respecto a la adolescencia, la pérdida de DMO va mucho
mas allad del aporte o no de un anticonceptivo, también van a influir desde la alimentacién
hasta el estilo de vida.

Ahora bien, teniendo en cuenta lo que algunas formulaciones generan sobre la masa dsea,
écudles serian las formulaciones mas adecuadas y que no afecten a la DMO en estas
etapas de la vida de la mujer?

a) Anticonceptivos Orales




Existen actualmente distintos ALE de sélo progestdgenos. Dada la diversidad en sus
mecanismos de accion, conviene analizarlos en forma separada. Los AOPS tienen un
menor efecto supresor a nivel ovarico al compararlas con los AHC, por lo que permitirian
alguin grado de desarrollo folicular y, por tanto, produccién de estrégenos enddgenos.*>.

e AOPS-DSG: la pildora mas comercializada contiene 75 ug de DSG. Su metabolito activo
es el ENG. Se lo puede utilizar en caso de que exista alguna contraindicacién para el
uso de estrégenos: migrafia con aura, historia de enfermedad tromboembdlica,
trombofilia genética, hepatitis aguda, cirugia con inmovilizaciéon, primeros 21 dias
postparto, lactancia a partir de las 6 semanas. Categoria 1 de OMS en adolescentes.®
No disminuye la DMO en ninguna etapa de la vida de la mujer.®

e AOPS-DSP: En 111 mujeres adolescentes de 12 a 17 afios se evalud la seguridad y
tolerabilidad destacandose una disminucién significativa de la dismenorrea y se
demostré que los niveles medios de E; en la poblacién general estudiada se
mantuvieron dentro de los valores normales lo que demuestra un efecto favorable
sobre el metabolismo déseo.”

Un estudio con 64 voluntarios® demostré que los niveles de E; en el dia 24 del segundo
ciclo estaban apenas debajo de 51 pg/ml (187,2 pmol/I) y eran mas altos que ésos en
el dia 3 del primer ciclo, que se pueden considerar valores de partida. Eso significa que
un tratamiento de 24 dias con 4 mg de DSP no tuvo ningun impacto en la disminucidn
del nivel de E; por debajo del nivel inicial del dia 3. La diferencia en términos de los
niveles de E; frente al grupo control (75 pg de DSG) en el dia 24 del segundo ciclo no
fueron estadisticamente significativos.

Con este régimen de dosificacién recomendado (24/4) el ovario puede producir de
nuevo E> enddgeno, como 4 dias deben ser suficientes para elevar los niveles de la
FSH. Esto se observd en los valores del dia 3 del segundo ciclo, que fueron superiores a
los valores del dia 27 del primer ciclo. Este régimen de dosificacion diferente (un
régimen de 24/4 dias de DSP de 4 mg frente a un régimen de 28 dias de DSG de 75 pg)
llevé a valores mas altos de E; al final del ciclo 2 en comparacién con los valores del dia
3 del segundo ciclo.?

Los niveles de E; no se suprimen por debajo de 30 pg/ml (110,1 pmol/I) con 4 mg de
DSP en un régimen de dosificacién 24/41°, esto se considera como el punto de corte
para el inicio de la actividad osteoblastica en el hueso.

En resumen, los valores de E; durante el tratamiento con DSP 24/4, concuerdan con
los niveles reportados en otros anticonceptivos, incluidos los AHC (Tabla), sin
comprometer la seguridad ésea de las usuarias.!

e AOPS-DNG: en el estudio a largo plazo de la dosis de 2 mg de DNG durante 12 meses
en el tratamiento de la endometriosis se describié un valor final medio de 37 pg/ml, y
este valor no causé ninguna pérdida en la densidad mineral ésea.!?



Dienogest 2 mg™* 37.2 pg/mL*

67.8 pg/mL**
Linestrenol 10 mg* 42.6 pg/mL
Levonorgestrel 0.03 mg* 146.8 pg/mL**
Desogestrel 0.075 mg® 74 pg/mL
DMPA |50 mg 26.6 pg/mL
Slinda®™** 50.2 - 66.9 pg/mL
Dienogest + estradiol valerato™ 51 pg/mL

Acerato de Nomegestrol 250 mg. | 50 pg/mL
+ Estradiol .55 mg "~

Fuente: monografia Slinda (DSP 4 mg)

b) Anticonceptivos Inyectables

e AMPD. Preparado intramuscular 150 mg.

El AMPD, al reducir los niveles de estrégenos por la gran supresidon ovarica, reduce la
DMO. La mayoria de los estudios muestran una DMO disminuida a lo largo del tiempo
entre las usuarias de AMPD, pero la recuperan luego de interrumpir su uso. No se sabe si
el uso de AMPD en adolescentes afecta los niveles maximos de masa dsea y si su
recuperacién es completa. Un trabajo con adolescentes (entre 12-21 afios), observd
disminucién de DMO con el uso de AMPD 104 y 150 mg cada 12 semanas.’3 Se desconoce
el riesgo de fractura que pudiesen tener estas pacientes en el futuro. Si se prescribe AMPD
a adolescentes menores de 18 anos, debe recomendarsele una dieta balanceada
garantizando una ingesta diaria de 1300 mg de calcio y 600 Ul de vitamina D, asi como un
estilo de vida no sedentario.4

Kaunitz et. al. en un estudio prospectivo de cohorte evaluaron los efectos del AMPD en
mujeres de 25 a 35 afios. Los cambios en la DMO en las mujeres usuarias comparadas con
mujeres que no utilizaban métodos hormonales, durante un periodo de 5 afios fueron
evaluados post tratamiento durante 2 afios. Llegaron a la conclusion que el uso de AMPD
produce una disminucion de la DMO y luego de la interrupcién se producen aumentos
significativos de la misma.®

En la perimenopausia el impacto del AMPD en la salud ésea pareceria no ser significativo.
Viola et al, en 2011, no encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
mediciones de la DMO en el antebrazo entre las mujeres posmenopausicas que habian
sido usuarias a largo plazo de DMPA en comparacién con los casos controles. Ademas la
evaluacion de la densidad mineral désea después de la menopausia mostrd valores



ligeramente mas altos en las ex usuarias del progestdgeno en comparaciéon con las no
usuarias.®

EI AMPD se asocia entonces, con una disminucién en la densidad mineral ésea'’'8, A pesar
de esta consideracién, por lo general no se deja de recomendar este método para las
mujeres sanas, sin embargo, debe ser evitado para aquellas que tienen otros factores de
riesgo, como baja masa dsea o antecedentes de fractura osteoporotica.t*?°

c) Implantes Subdérmicos (LNG y ENG)

Consideramos a los implantes subdérmicos un anticonceptivo que relne, practicamente,
todas las caracteristicas de método ideal; estan catalogados como un método LARC, con la
ventaja adicional de que a pesar de no contener estrégenos en su composicién y a
diferencia del AMPD, no afecta la DMO; pero necesita ser colocado/retirado por un
personal capacitado y su costo puede dificultar su acceso a la poblacién. Se incluye en la
categoria 1 de los criterios de elegibilidad de la OMS.>?!

d) SIU-LNG

Durante el uso de SIU-LNG, se observa una mayor actividad folicular que con cualquier
otro método hormonal. Esto se condice con la preservacion de la masa ésea en las
usuarias de este método. Cabe destacar que estas observaciones han sido en adultas.?22

Yang et al, en 2012 realizaron un estudio comparando mujeres entre 40 y 45 afios que
utilizaban SIU-LNG con mujeres con DIU-Cu. Realizaron controles al inicio y a los dos afnos.
Concluyeron que no habia cambios significativos en la densitometria y en los niveles de
osteocalcina y piridinolina comparados con los casos controles.?3

Conclusion:

La osteoporosis es una patologia multifactorial en que hay otras variables de probada
mayor injerencia que la anticoncepcion: 60-80% del riesgo se explicaria por genética, y los
factores modificables mas fuertemente relacionados a la salud ésea son el consumo de
calcio y el ejercicio fisico. La consejeria al respecto debe hacerse al atender a cualquier
mujer, sea adolescente o climatérica, de hecho, hoy se plantea que, si la mujer climatérica
no realiza actividad fisica, este es el momento de iniciarla. Los riesgos deben advertirse y
es la usuaria quien debe decidir en base a ellos; de momento el riesgo de osteoporosis no
constituye una contraindicacién formal para la prescripcién de ningun método
anticonceptivo en particular.

A modo de conclusién, se debe reconocer la limitacidon de la evidencia disponible: no
existen seguimientos a largo plazo, muchos estudios mezclan distintos tipos de
formulaciones y poblaciones no comparables en cuanto a factores de riesgo de
osteoporosis. En su ultima revisidn al respecto, la Cochrane Library refirié que no se podia
concluir sobre la relacidn entre el uso de anticoncepcidn y el riesgo de fracturas.
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Abreviaturas

ACV: accidente cerebrovascular

AE: anticoncepcion de emergencia

AHC: anticoncepcidén hormonal combinada

ALE: anticoncepcion libre de estrégenos

ALEH: anticoncepcion libre de estréogenos hormonales
ALENH: anticoncepciodn libre de estrégenos no hormonales
AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depdsito
AOPS: anticonceptivos orales de progestagenos solos
AUP: acetato de ulipristal 30mg

DBT: diabetes

DIU: dispositivo intrauterino de cobre

DMO: densidad mineral ésea

DSG: desogestrel

DSP: drospirenona

ECV: enfermedad cardiovascular

EE: etinil estradiol

ENG: etonogestrel

EPI: enfermedad pelviana inflamatoria

HTA: hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

ITS: infecciones de transmisidn sexual

LES: lupus eritematoso sistémico

LH: hormona luteinizante

LNG: levonorgestrel

LT: ligadura tubaria

NIC: neoplasia Intraepitelial Cervical

SIU: Sistema intrauterino liberador de LNG

SM: sindrome metabdlico

TBC: tuberculosis

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana

TEV: tromboembolismo venoso

VPH: virus del Papiloma Humano






