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PROLOGO

Hace ya mas de 10 afios que un grupo de médicos de familia, que pertenecian al
grupo de trabajo de la mujer de SAMFyC, publicaron un primer manual de planificacion
familiar en la consulta de Atencidn Primaria, en 2008 se realizé una 22 edicién, que fue
suficientemente avalada y que ha servido a la mejora del conocimiento y la mejor atencion
en anticoncepcion y salud sexual.

Ahora tenemos el honor de presentarles una nueva obra, Anticoncepcion y salud
sexual en Atencion Primaria que si bien tiene como precedentes las anteriores, en esta
ocasion tiene el valor afiadido de ser fruto de la colaboracién de la Sociedad Andaluza de
Contracepcion (SAC) y de la Sociedad Andaluza de Medicina de Familia (SAMFyC). Esto
ha permitido, gracias a la generosidad de todos los autores, mejorarla y actualizarla de
manera mas completa.

Esta obra hace un analisis riguroso del panorama de la anticoncepcion y la salud
sexual en Atencion Primaria en la actualidad, abordando todos los aspectos de la misma,
desde la introduccion de nuevas técnicas, como la ecografia hasta los ultimos avances
en anticoncepcion hormonal; desde una perspectiva integral de la atencién a la persona.

Creemos, que esta colaboracion entre las dos sociedades, que esperamos seguir en
diferentes temas que puedan surgir en el futuro, va a permitir la mejora de la atencién que
prestamos en nuestras consultas.

Vivimos tiempos dificiles, y desde las dos sociedades estamos convencidas de que
siempre es mejor «<sumar que restar» y es en esta linea en la que es una satisfaccion para
nosotras poder prologar, de manera conjunta esta obra.

Agradecemos, de nuevo a todos los autores, miembros de las sociedades que en la
actualidad presidimos, el esfuerzo realizado. Creemos y esperamos que esta obra sirva
de referencia a todos los profesionales implicados en la anticoncepcion y salud sexual y
reproductiva de Andalucia.

Paloma Porras Martin Mercedes Martinez Benavides
Presidenta de la SAMFyC Presidenta de la SAC
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INTRODUCCION

Hace ahora nueve afios, en el 2004, publicamos nuestra «Guia Practica de Planificacion
Familiar en Atencion Primaria» con el aval de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFyC). Con ella pretendiamos ofrecer al médico de familia y a otros profe-
sionales implicados en este campo, una herramienta util y practica para el asesoramiento,
indicacion y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos disponibles.

Cuatro afios después, en el 2008, publicamos la segunda edicién de la guia en la
que se actualizaban todos aquellos aspectos relativos a la anticoncepcion hormonal
que fueron surgiendo desde la primera edicidn del libro y se introducian dos capitulos
nuevos. En el primero de ellos, titulado «salud sexual en atencion primaria», tratdbamos
aspectos practicos sobre la deteccidn y el abordaje de las disfunciones sexuales mas fre-
cuentes. En el segundo, titulado «ecografia en la mujer portadora de DIU», se describian
las imagenes ecograficas del aparato genital femenino antes y después de la insercién
del dispositivo.

En esta edicion hemos querido actualizar los conceptos relativos a la anticoncepcion
introduciendo puntos de vista nuevos, para lo cual hemos contado con la colaboracién
de dos comparieros pertenecientes a otra sociedad cientifica referente en este campo, la
Sociedad Andaluza de Contracepcion (SAC). Consideramos que su aportacion a la guia
puede ser muy importante y puede dar un valor afiadido a la obra.

También hemos reflexionado sobre el titulo y nos ha parecido mas apropiado el de
«Anticoncepcion y Salud Sexual en Atencion Primaria», ya que describe mejor el contenido
del libro.

Mediante una vision rapida a esta guia, el profesional que atiende las demandas de
anticoncepcion puede conocer las distintas posibilidades que se pueden ofertar a la pa-
reja, pudiendo asesorar sobre cada uno de los métodos anticonceptivos y recomendar el
mas indicado en cada caso, en un amplio abanico que va desde los métodos naturales
hasta la esterilizacion quirdrgica. De la misma forma, en el capitulo de salud sexual se
encuentran las claves del diagndstico y el tratamiento de las disfunciones sexuales mas
frecuentes. En cuanto al capitulo de ecografia, aunque en atencién primaria no esta ex-
tendida esta técnica, consideramos que puede ser util para algunos profesionales intere-
sados en el tema. No hemos querido dejar de lado la descripcién de como se debe hacer
la exploracion ginecoldgica y de técnicas como la exploracion mamaria y la toma de la
citologia cervicovaginal.

Existen métodos que precisan la adquisicién de una serie de habilidades especificas
y que son, desde nuestro punto de vista, accesibles al médico de familia. Nos referimos al
dispositivo intrauterino (DIU) y el implante subdérmico. En el libro se describen de forma
practica las técnicas de insercion y extraccion de ambos métodos.

Dada la importancia que ha adquirido en los tltimos afos la anticoncepcién con sélo
gestagenos, se tratan por separado los capitulos de ésta y de la anticoncepcion hormonal
combinada (AHC).

Como es sabido, en los centros de salud se ofrecen a las parejas en edad fértil la
informacion y los medios necesarios para planificar su vida reproductiva. También un con-
junto de actividades preventivas y de promocion de la salud como el consejo sexual, las
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encaminadas a evitar infecciones de transmision sexual y el diagnéstico precoz del cancer
de cuello uterino y de mama.

El programa de anticoncepcidn y salud sexual puede llevarse a cabo desde cualquier
consulta del centro de salud, no necesariamente desde una consulta especifica, aunque
ésta sera necesaria para determinadas exploraciones. Esto quiere decir que desde la con-
sulta a demanda se puede realizar el consejo contraceptivo, indicar un método anticon-
ceptivo y hacer el seguimiento del mismo, no siendo imprescindible la derivacion sistema-
tica a una consulta especifica de planificacion familiar. No obstante, debemos tener una
consulta de referencia en el centro de salud para determinados casos, como para la toma
de una citologia, para hacer una ecografia o para la insercion de un implante subdérmico
o un DIU.

Debemos prestar especial atencion en la captacidon activa de las parejas de riesgo,
sobre todo en aquellas con antecedentes de interrupcién voluntaria de embarazo, bajo
nivel sociocultural, alcoholismo u otros habitos toxicos, parejas muiltiples, etc.

En cuanto a los métodos hormonales, recomendamos la lectura de las fichas técnicas
de cada producto, ya que, aunque hemos realizado un gran esfuerzo en revisar todos los
aspectos importantes, existe la posibilidad de error. Igual consideracion realizamos para
las distintas técnicas descritas en el libro.

Esperamos que esta tercer edicion de nuestra guia sea de utilidad para aquellos mé-
dicos de familia interesados en este tema.

Queremos agradecer a MSD su desinteresada colaboracion para que sea posible la
edicion de esta guia.
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CONSEJO CONTRACEPTIVO

PUNTOS CLAVE

O Es necesario dar una informacion adecuada sobre cada uno de los métodos anti-
conceptivos para que se produzca una eleccion informada y objetiva.

O Ademas de evitar embarazos no deseados, debemos tener en cuenta la preven-
cion de infecciones de transmision sexual (ITS).

O El consejo contraceptivo y la prescripcion de la mayoria de los métodos anticon-
ceptivos pueden abordarse desde la consulta a demanda.

O Aparte de las caracteristicas del método anticonceptivo y de la mujer, debemos
valorar los criterios de eleccidn, su eficacia y su efectividad.

INTRODUCCION

El cuidado de la salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios de planificacion
familiar y la informacion en este campo, no sélo es una intervencion clave para mejorar la
salud de los hombres y las mujeres, sino que es ademas un derecho humano. Todos los
individuos tienen derecho al acceso, la eleccidn y los beneficios del avance cientifico en la
seleccion de métodos de planificacion familiar (OMS).

Segun la VIl Encuesta de Anticoncepcion en Espafia 2011, realizada por el equipo
Daphne, el método mas utilizado es el preservativo (35,6%) seguido por la pildora com-
binada (16,3%), la vasectomia (5,7%), otras presentaciones hormonales como el anillo,
el parche o el inyectable (5,3%), el DIU (5,2%) y la ligadura de trompas (3,3%); el doble
método es usado en el 1,3% de los casos.

La eleccion de un determinado método anticonceptivo es una opcién voluntaria ante
las ventajas y los inconvenientes que éste representa respecto a los demas. Por lo tanto es
necesario dar una informacién adecuada sobre cada uno de los métodos anticonceptivos
para que se produzca una eleccion informada y objetiva, teniendo en cuenta las caracte-
risticas de los usuarios.

El objetivo principal del consejo contraceptivo es que la mujer obtenga los conoci-
mientos suficientes para optar por el método anticonceptivo mas apropiado a sus caracte-
risticas y a las de su pareja, teniendo en cuenta su deseo de evitar embarazos no deseados
y la prevencion de ITS.

Tanto el consejo contraceptivo como la indicacion inicial pueden realizarse desde la con-
sulta a demanda. En caso necesario se solicitaran las pruebas complementarias que se consi-
deren oportunas pero no deben considerarse como un requisito previo ni como un obstaculo
para la provision de un método anticonceptivo, aunque si como un complemento.

La informacion debe incluir por lo menos:
— Comprensidn de la eficacia contraceptiva del método.

— Uso correcto.



Como funciona.

Efectos secundarios comunes.

Riesgos y beneficios para la salud inherentes al método.

Signos y sintomas que requieren una visita al centro de salud.

Informacion sobre el retorno a la fertilidad después de la interrupcion del método.

Informacion sobre proteccién contra las ITS.

ELECCION DEL METODO ANTICONCEPTIVO

A la hora de realizar el consejo contraceptivo, es necesario tener en cuenta los
siguientes aspectos:

A) PERFIL DEL METODO:

1. Eficacia: Es la capacidad de un método anticonceptivo de impedir la gestacion
a nivel tedrico, es decir, utilizado en condiciones 6ptimas. No debe confundirse con la
efectividad, que es la capacidad de impedir la gestacion en condiciones reales de uso y
estd condicionada por posibles fallos humanos. En la tabla 1 se exponen la eficacia y la
efectividad de los distintos métodos anticonceptivos (OMS).

2. Seguridad: Es el atributo que describe la capacidad del método para alterar positi-
va o negativamente el estado de salud del usuario o de amenazar su vida. Como ejemplos
tenemos el riesgo de enfermedad tromboembdlica en usuarias de anticonceptivos orales
combinados o los efectos adversos posibles, tales como cambios de las caracteristicas
de la menstruacion con el uso de los DIU de cobre o de los anticonceptivos que contie-
nen sélo gestagenos. También deben incluirse los efectos secundarios deseables como la
capacidad de prevenir enfermedades de transmisidn sexual de los métodos barrera o el
alivio de la dismenorrea con los anticonceptivos hormonales.

3. Reversibilidad: Informa sobre si es posible el retorno a la fertilidad después de la
interrupcion de un método determinado.

4. Complejidad: Algunos métodos como el del calendario o el diafragma necesitan
unos conocimientos minimos y unas habilidades especiales con un minimo de destreza.

5. Aceptabilidad: Es la capacidad de un determinado método para «convencer» a la
pareja de su empleo. La aceptabilidad del método por parte de la pareja es fundamental
para asegurar su continuidad y por lo tanto para asegurar la eficacia en la prevencion de
un embarazo no planificado. La aceptacion inicial depende tanto de la motivacion original,
como de la presentacion del método que hacen los profesionales que llevan a cabo el
consejo contraceptivo. La aceptacion continuada depende mas del método en si.

6. Relaciéon con el coito: Distinguimos los que tienen una relacién inmediata (pre-
servativo), mediata (esponja vaginal, espermicidas y diafragma) y lejana (esterilizacion,
dispositivo intrauterino y anticonceptivos hormonales). En este apartado debemos incluir
la anticoncepciéon de urgencia, la cual brinda la oportunidad de cubrir a posteriori una
relaciéon no protegida.
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Tabla 1. Eficacia (uso perfecto) y efectividad (uso habitual) de los métodos anticonceptivos.

METODO indice de Pearl
Uso perfecto Uso habitual

Ninguno 85 85
Coito interruptus 4 27
Métodos naturales 1-9 25-27
Diafragma (con espermicida) 6 16
Preservativo femenino 10 21
Preservativo masculino 2 15
Anticoncepcion oral combinada 0,3 2,18
Parche transdérmico 0,3 1,24
Anillo vaginal 0,3 1,23
Minipildora de desogestrel 0,3 0,41
Progestagenos inyectables 0,3 3
DIU de cobre 0,6 0,8
DIU de levonorgestrel 0,1 0,1
Implantes de progestagenos 0,05 0,08
Irreversibles 0,1-0,5 0,15-0,5

7. Precio: Aunque pueda parecer de escasa importancia, sobre todo comparado con
los costes de un embarazo no deseado, si que puede influir en la seleccién del método
y en el cumplimiento, ya que algunas usuarias se ven obligadas a costear personalmente
su opcién anticonceptiva. Existen métodos que estan financiados por el Sistema Nacional
de Salud, como algunos anticonceptivos hormonales combinados y aquéllos que sélo
contienen gestagenos.

B) PERFIL DEL USUARIO:

1. Frecuencia coital: Otro factor importante a la hora de valorar la eficacia es la ex-
posicion, es decir la frecuencia del coito, ya que a mayor frecuencia mayor probabilidad
de que el método falle. Por lo tanto, si la frecuencia coital es alta, debemos recomendar
un método mas seguro. Este factor es importante a la hora de elegir el método anticon-
ceptivo.

2. Objetivo de la contracepcion: Puede ser el espaciar los embarazos o la contracep-
cion definitiva.

3. Edad de la usuaria y su perfil de salud: Puede influir en la seleccién de algunos
métodos.

4. Riesgo de ITS: En el caso de que exista ese riesgo, siempre debemos recomendar
el uso del preservativo.
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5. Grado de colaboracion de la pareja: Es un factor importante a considerar, por ejem-
plo con los métodos naturales o con el preservativo masculino. Es importante ademas
tener en cuenta las creencias religiosas o normas confesionales del potencial usuario.

C) CRITERIOS MEDICOS

Debemos valorar los criterios de eleccién del método elegido y evitarlo cuando nos
encontramos ante categorias 3 y 4 de la OMS:

— Categoria 1: Se puede usar el método en cualquier circunstancia.

- Categoria 2: Las ventajas superan claramente a los riesgos, por lo que, en general,
puede usarse el método.

— Categoria 3: El uso del método generalmente no se recomienda a menos que otros
métodos mas adecuados no estén disponibles o no sean aceptados.

- Categoria 4: No se debe usar el método.

D) PATRON CRONOLOGICO

Dependiendo de la edad de la paciente parecen mas indicados unos métodos que
otros, aunque no pueden establecerse normas rigidas en este sentido:

- Enadolescentes, las relaciones sexuales suelen ser poco frecuentes, no programadas
y con parejas no siempre fijas y conocidas. En estos casos seria aconsejable el
uso del preservativo, solo o asociado a otro método, asi como una adecuada
informacion relativa a la contracepcion de urgencia.

— Cuando la actividad sexual adquiere estabilidad, la anticoncepcién hormonal o el
DIU serian una opcion aceptable.

- Cuando la pareja ha completado su deseo de descendencia, podrian contemplarse
los métodos definitivos.

En principio, la edad no es un condicionante importante a la hora de la eleccién de un
método contraceptivo; cualquier método podria estar indicado a cualquier edad.

Asi por ejemplo, la evidencia de que la anticoncepcion hormonal, en ausencia de
factores de riesgo, puede mantener un grado elevado de seguridad, la mantiene como
una alternativa vélida en el periodo premenopdusico; igualmente, una chica joven podria
tomar anticonceptivos desde el inicio de sus relaciones sexuales (solos o asociados al
preservativo en funcién del riesgo de ITS).
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EXPLORACION GINECOLOGICA

PUNTOS CLAVE

O Para la prescripcion de la mayoria de los anticonceptivos, generalmente es sufi-
ciente con una anamnesis detallada y con una exploracion bésica que incluya la
toma de la presion arterial y el célculo del indice de masa corporal (IMC).

O La exploracién ginecoldgica es necesaria antes de insertar un DIU y en ocasiones
puede ser necesaria tras los hallazgos de la anamnesis y la exploracion.

O Los denominados huevos o quistes de Naboth, observados en ocasiones en el
cérvix durante la exploracion, no tienen significacion patoldgica.

O En el caso de que sea necesaria la toma de una citologia cervicovaginal, ésta debe
ser previa a cualquier manipulacion de la vagina y del cérvix.

Rara vez necesitaremos realizar una exploracion ginecoldgica antes de prescribir un
método anticonceptivo. Habitualmente es suficiente con la realizacién de una adecuada
historia clinica para descartar contraindicaciones y una exploracion basica que incluya la
toma de la presion arterial (PA).

De los datos de la anamnesis se puede derivar la peticion de alguna prueba comple-
mentaria, como por ejemplo la realizacion de una citologia cervicovaginal si est4 indicada
seglin las recomendaciones de screening que veremos mas adelante, la toma de un exu-
dado endocervical en caso de riesgo de ITS antes de la insercion de un DIU, el estudio de
la coagulacion en mujeres con antecedentes personales o familiares de tromboembolis-
mo antes de la prescripcion de anticonceptivos hormonales combinados, etc.

En ocasiones, los datos de la anamnesis nos derivan a la realizacion de una explo-
racion ginecoldgica. En el caso de la insercién de un DIU, ésta se debe realizar siempre.

La exploracion ginecoldgica debe iniciarse por la observacion de la vulva y del introito,
intentando distinguir anomalias anatémicas, tumorales o de coloracién y observando el
aspecto del flujo vaginal.

A través del introito pueden detectarse posibles prolapsos de la mucosa vaginal o
del Gtero. En ocasiones indicaremos a la mujer que aumente la presion abdominal para
visualizar dichos prolapsos (uterino, vesical o rectal).

Tras la inspeccién de los genitales externos, podemos acceder a la vagina y al cuello
uterino mediante la introduccién de un espéculo vaginal. La mujer debe estar lo mas re-
lajada posible para facilitar la penetracion del espéculo.

El espéculo vaginal es un instrumento metélico o de plastico que separa las paredes
vaginales y nos permite el acceso al cuello uterino. Debe introducirse con cuidado en la
vagina en sentido sagital y girarse a la posicion transversal conforme vamos avanzando
hacia el interior (figura 1). La introduccién del espéculo puede facilitarse si indicamos a la
mujer que aumente la presion abdominal. En ocasiones necesitaremos lubricar el espécu-
lo con agua o con suero fisiol6gico; no debemos utilizar otro tipo de lubricante si vamos a
realizar una citologia, ya que se podria alterar el resultado de la misma.
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Habitualmente se utiliza un espéculo desechable de plastico transparente, lo que nos
facilita la visualizacion de las paredes vaginales y del cuello uterino y nos permite la aper-
tura del espéculo antes de llegar al fondo de la vagina permitiendo la aparicion del cérvix
entre sus dos palas; con ello evitamos que éste sangre al presionarlo con el espéculo.

A veces la visualizacion del cuello uterino antes de la apertura de las palas del espé-
culo no es posible, resultando mas dificultosa su localizacion.

Una vez dentro de la vagina, debemos movilizar el espéculo para conseguir visualizar
bien las paredes vaginales, los fondos de saco y el cuello uterino.

En el cuello uterino puede apreciarse la diferencia de coloracion de los distintos epite-
lios: el endocérvix de color rojo y el exocérvix de color mas palido, asi como zonas de eritro-
plasia cervical (zonas de epitelio rojo localizado en el exocérvix). Esta eritroplasia no tiene
ninguna significacion patolégica, siendo habitual en mujeres sexualmente activas y gravidas.

En ocasiones visualizamos los denominados huevos o quistes de Naboth, que tampoco
tienen significacion patologica. Las glandulas de Naboth, localizadas en el canal cervical,

Figura 1 Figura 2

=

Figura 3 Figura 4
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pueden migrar al exocérvix en el proceso de ectopia descrito anteriormente y cubrirse de
epitelio escamoso en un proceso normal llamado metaplasia. Estas glandulas pueden lle-
narse de secreciones. A medida que se acumulan las secreciones, se forma una protube-
rancia lisa y redonda, justo por debajo de la superficie del cuello uterino que puede crecer
lo suficiente como para observarse durante un examen. Cada quiste aparece como una
elevacion blanca y pequeria, parecida a una espinilla, que puede aparecer sola o en grupo.

La presencia de flujo vaginal anormal o en cantidad excesiva aconseja proceder a la
toma de muestras del mismo, que puede observarse en fresco en caso de disponer de
microscopio, o bien ser remitido al laboratorio de microbiologia. Si sospechamos una
cervicitis, la muestra serd recogida del canal endocervical.

Con la palpacion bimanual podemos valorar la cavidad uterina y los anejos. Para rea-
lizarla separamos los labios menores e introducimos los dedos indice y medio de la mano
derecha en la cavidad vaginal (figura 2). Después colocaremos la mano izquierda en la zona
inferior del abdomen de la mujer indicandole que relaje la pared abdominal y presionare-
mos suavemente con los dedos 2° a 4° hasta que entre éstos y los introducidos en la vagina
localicemos la cavidad uterina (figuras 3 y 4). Posteriormente moveremos ambas manos a
ambos lados del utero para valorar los anejos uterinos.

Al iniciar la exploracion es conveniente tranquilizar a la mujer y explicarle en qué
consiste y para qué se realiza. La introduccion de los dedos en la vagina debe ser muy
cuidadosa y la presion en el hipogastrio suave para evitar el dolor que haria contraerse a
la paciente y dificultar la exploracién.

El tacto bimanual nos informa sobre el tamaiio y la posicidn uterina, asi como de su
consistencia y la posible presencia de tumoraciones. Pueden palparse los anejos, orien-
tandonos sobre la presencia de tumoraciones o procesos inflamatorios. El dolor ocasio-
nado durante la exploracidon nos puede aportar datos en caso de sospecha de patologias
como el embarazo ectdpico, la salpingitis o la endometriosis.

En el caso de que sea necesaria la toma de una citologia cervical, ésta debe ser previa
a cualquier manipulacion de la vagina y del cuello uterino, es decir, la citologia debe rea-
lizarse antes que la exploracion ginecoldgica.

La técnica de la palpacidon mamaria se describe en el apartado de dinamica de las
visitas y pruebas complementarias.
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DINAMICA DE VISITAS
EN ANTICONCEPCION HORMONAL.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PUNTOS CLAVE:

O El tnico requisito indispensable para la prescripcion de anticoncepcion hormonal
es la historia clinica orientada.

O Es imprescindible establecer criterios de eleccion de la OMS.

O En general, no es necesario realizar pruebas complementarias para la prescripcion
de anticonceptivos.

O Las visitas deben incluir toma de PAy célculo del IMC.

O Se recomienda una revision a los 3-6 meses de inicio del tratamiento para mejorar
la adherencia al anticonceptivo.

O Las visitas posteriores de revision se pueden realizar opcionalmente una vez al
ano.

O Los controles analiticos no difieren de los de la poblaciéon general, recogidas en
el Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS) y
dependen de la edad de la usuaria.

O Latoma de citologia para cribado de céancer de cérvixy la realizacion de mamografia
para cribado de cancer de mama se haran igual que en cualquier mujer, que use
0 no anticoncepcion.

PRIMERA VISITA

El Gnico requerimiento para iniciar tratamiento con anticoncepcién hormonal es la
anamnesis orientada y la informacién. En primer lugar es necesario realizar una historia
clinica detallada que identifique a las mujeres que presenten alguna contraindicaciéon de
las categorias 3 y 4 de la OMS para la toma de anticoncepcién hormonal. Ademas se re-
comienda la toma de la PA (AHC e inyectable con acetato de medroxiprogesterona depot
(AMDP) y el calculo del IMC (anticoncepcion hormonal).

Es necesario tener especialmente en cuenta aquellos antecedentes personales que pue-
den condicionar la eleccién del preparado: edad, hipertension arterial (HTA), diabetes, disli-
pemia, tabaquismo, trombofilia personal o en familiares de primer grado, antecedentes de
trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolismo pulmonar (TEP), migraia, cancer de
mama, enfermedad hepética, inmovilizacion prolongada, postparto/lactancia materna, etc.

Es conveniente valorar la tolerancia a los anticonceptivos utilizados con anterioridad
o en el momento actual antes de consensuar tipo de prescripcion. Advertir también a la
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mujer que la anticoncepcién hormonal no protege de ITS, por lo que si mantuviera alguna
relacion de riesgo de ITS deberia recomendarse el doble método (afiadir el uso de pre-
servativo).

A valorar también antecedentes en historia ginecoobstétrica y la presencia de sinto-
mas como dismenorrea, alteracion del ciclo, sangrados anormales, leucorrea, prurito, etc.
que pueden influenciar la elecciéon del preparado.

También se deben tener en cuenta los farmacos de toma habitual, sobre todo si son in-
ductores enzimaéticos por la posibilidad de pérdida de eficacia del anticonceptivo hormonal.

Seria deseable realizar exploracion genital y mamaria en la primera visita, pero no es
condicion obligatoria.

Tabla 1. Contenido de la primera visita.

HISTORIA CiNICA

Antecedentes personales y familiares para descartar contraindicaciones.

|

Criterios de elegibilidad.
Riesgo de ITS.
Frecuencia de las relaciones sexuales.

Uso de farmacos.

Antecedentes y sintomas ginecoldgicos y obstétricos.
PA e IMC.
Informacién detallada oral y escrita.

Disponibilidad para consultar dudas de la usuaria o de la pareja.
— Consensuar método elegido.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y VISITAS SUCESIVAS

En general, no es necesario realizar pruebas complementarias para la prescripcion
de anticonceptivos. Los Unicos requisitos indispensables se han indicado en el apartado
anterior.

En ocasiones realizaremos examenes complementarios que forman parte de contro-
les de salud habituales (independientemente de la toma de anticonceptivos) o porque,
tras la realizacion de la historia clinica, consideramos que son necesarios en una determi-
nada mujer.

Se recomienda una revision a los 3-6 meses de inicio del tratamiento para mejorar
la adherencia al anticonceptivo. El contenido de esta visita debe constar de actualizacién
de anamnesis, valoracion de efectos secundarios, comprobacion de toma o uso correctos
y resolucién de dudas. Es aconsejable la medicion de la PA y el célculo de IMC en el caso
de la anticoncepcién hormonal.

No son necesarios controles posteriores, aunque opcionalmente podriamos valorar
anualmente a la mujer para la toma de PA, célculo de IMC (en mujeres obesas) y valora-
cion del riesgo cardiovascular (especialmente habito tabaquico en mayores de 35 aios).
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En cuanto a la determinacion analitica seguiremos las recomendaciones del PAPPS
para la poblacién general.

La toma de citologia para cribado de cancer de cérvix se haré igual que en cualquier
otra mujer, que use o no anticoncepcion, siguiendo los criterios en nuestra comunidad
del Proceso Asistencial Integrado Cancer de Cérvix. Igualmente la realizacion de mamo-
grafia para cribado poblacional de cdncer de mama se realizada en base al Proceso Asis-
tencial Integrado Cancer de Mama.

Como resumen, en la tabla 2 se exponen las recomendaciones de la OMS en relacion
con la realizacion de exploraciones y pruebas complementarias en mujeres sanas que van
a utilizar anticonceptivos hormonales.

Tabla 2. Controles necesarios en usuarias de anticonceptivos hormonales.

0|:al Inyec_table Ora! con Festégeno Implante
combinado combinado gestidgeno inyectable
Exploracion mamaria C C C C c
Exploracion genital C C C C
Cribado Ca cervical C C C C C
Laboratorio de rutina C C C C C
Evaluacion riesgo ITS C C C C C
Test cribado ITS C C C C C
Presion arterial A A A A A

C: No contribuye de manera sustancial al uso seguro y efectivo del método
A: Es deseable realizar antes del inicio del método

En aquellas mujeres que utilicen métodos que no requieran revisiones posteriores
(como por ejemplo los métodos de barrera), se les ofrecera la consulta de planificacion
familiar para el diagndstico precoz del cancer ginecoldgico siguiendo las recomendacio-
nes expuestas anteriormente.

EXUDADO VAGINAL Y ENDOCERVICAL

El exudado vaginal solamente tendremos que realizarlo en caso de que la mujer re-
fiera sintomas como prurito o leucorrea y no es necesario en la dindmica de prescripcion
de anticoncepcién hormonal.

Si existen factores de riesgo o sintomas/signos que sugieran una ITS, debemos to-
mar muestras del canal endocervical para descartar la presencia de una cervicitis. Esto
es especialmente importante antes de la insercion o del cambio de un DIU, ya que en
caso de no diagnosticarla se puede favorecer la aparicion de una enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI).
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CITOLOGIA CERVICOVAGINAL

En comparacién con otros paises del mundo, la incidencia y la mortalidad por cancer
de cérvix en Espaia es una de las mas bajas (PAPPS 2012). En el afio 2007, la tasa ajus-
tada de mortalidad fue de 2,13 por 100.000 mujeres. En el 80% de los casos son de tipo
escamoso y el resto corresponden a adenocarcinomas.

La principal causa en la etiologia y el desarrollo del cancer de cérvix para ambos tipos
de céncer es la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH), siendo una causa ne-
cesaria, aunque no suficiente.

El contacto sexual es un requisito para infeccion por VPH en el tracto genital. Asi-
mismo, se han establecido diversos factores asociados con un mayor riesgo: nimero de
parejas sexuales, edad de inicio de las relaciones sexuales, multiparidad, obesidad, anti-
conceptivos orales durante més de 5 afios, ser portadora de VIH u otra enfermedad que
disminuya la respuesta inmunoldgica, coinfecciéon con otras ITS y nivel socioeconémico
bajo. El tabaco se asocia con el tipo escamoso, pero no con el adenocarcinoma. La multi-
paridad se asocia mas con el adenocarcinoma.

La infeccion por el VPH es una de las ITS mas frecuentes, siendo habitualmente asin-
tomatica y transitoria (80-90% de los casos), aunque en algunos casos puede progresar
a cancer de cérvix en un proceso que habitualmente se prolonga durante 10- 20 afios.

Los genotipos 16 y 18 del VPH son responsables del 70% de los casos de cancer de
cérvix y los genotipos 6 y 11 del 90% de los casos de verrugas genitales.

La citologia convencional basada en el test de Papanicolau se utiliza como método de
screening del cancer de cuello de Utero. La técnica que es empleada actualmente en nues-
tro ambito consiste en una doble toma: exocérvix y endocérvix. En algunos sitios se sigue
recogiendo muestra del fondo de saco vaginal (triple toma).

Para la toma de la muestra, antes de la manipulacion de la zona (por ejemplo para
una exploracién genital), introduciremos el espéculo con cuidado para evitar microtrau-
matismos y sangrados. En caso de sequedad vaginal podemos humedecer el espéculo
con suero fisioldgico, evitando el uso de lubricantes, ya que éstos pueden alterar el re-
sultado de la citologia. El momento de la toma puede ser cualquier dia del ciclo excepto
cuando la mujer esta con la menstruacion, ya que el sangrado dificultaria la interpretacion
citologica.

Si la mujer presenta una infeccion vaginal o cervical deberiamos tratarla previamente,
aunque si la sospechamos en el momento de la exploracion podemos realizar la toma de
la muestra especificando los hallazgos en la hoja de peticion. En este caso deberiamos
tomar simultaneamente otra muestra para el diagndéstico microbiolégico de la infeccion.

Para la toma del exocérvix se utiliza una espatula de madera o plastico; para la toma
del canal endocervical utilizaremos un cepillo endocervical. Es importante que sigamos
una adecuada sistematica en la toma de la muestra y en la extension sobre el portaobje-
tos (figura 1):

— En la parte esmerilada de éste escribiremos el nombre de la mujer y la fecha.

- Extenderemos junto a la parte esmerilada y de forma transversal (de arriba abajo)
la muestra obtenida del exocérvix asegurandonos de haber recorrido con la espa-
tula todo el perimetro cervical.
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Figura 1

— La muestra del canal endocervical se toma rotando sobre su eje el cepillo que se
ha introducido en él y se extiende en el extremo distal del cristal mediante movi-
mientos circulares.

- En caso de realizar triple toma, la muestra del fondo de saco vaginal posterior se
extiende de forma transversal a continuacion del nombre de la paciente (figura 2).
La muestra se toma con el otro extremo de la espatula de madera o de plastico.

ENDOCERVIX EXOCERVIX VAGINA

¢l

Figura 2
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A continuacién procedemos a fijar la muestra mediante un fijador citolégico y la re-
mitiremos al servicio de anatomia patologica bien resguardada en cartera porta-objetos.

En la hoja de peticion especificaremos los datos de filiacion de la paciente (incluyen-
do el teléfono), su edad, la fecha de la Gltima menstruacion (o el dia del ciclo), la férmula
obstétrica, los hallazgos de la exploracién y la presencia o no de sintomas locales. A dife-
rencia del consentimiento informado, no existe modelo normalizado de impreso. Segtn el
Proceso Asinstencial Integrado Cancer de Cérvix (2010), el informe citologico debe incluir
la calidad de la muestra, categoria general e interpretacion del resultado.

Para establecer la frecuencia en la toma de la citologia se han tenido en cuenta el
lento desarrollo de la enfermedad y la presencia o ausencia de factores de riesgo:

— Mujeres sin factores de riesgo y sin cambio de pareja: Desde el comienzo de las
relaciones sexuales o a partir de los 21 afos anualmente durante 2 afios y si son
normales, realizarlas cada 3 afios hasta los 65. En mujeres de mas de 65 afios sin
citologias previas en los ultimos 5 afos, se realizaran 2 citologias consecutivas con
1 afo de intervalo, no siendo necesario continuar el cribado si son normales.

— Mujeres con factores de riesgo: anualmente de forma indefinida. Actualmente se
consideran factores de riesgo:
« Varios compaiieros sexuales.
+ Pareja con varias compaiieras sexuales.
* Infeccion por el VPH.
 Mujeres inmunodeprimidas/ VIH.
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Aunque se ha descrito un ligero aumento del riesgo relativo de presentar cancer de
cérvix en mujeres que utilizan anticoncepcion hormonal durante mas de 5 aios, la mayo-
ria de los autores no recomiendan un aumento de la frecuencia en la toma de citologia
en relacion con las mujeres sin factores de riesgo. Lo mismo sucede con las mujeres
fumadoras.

Debemos disponer de un sistema de registro, manual o informatizado, que nos ase-
gure que se reciben y se revisan todas las citologias realizadas.

Las mujeres con histerectomia total y las que nunca han tenido relaciones sexuales,
quedan excluidas de screening.

En relacion con la infeccién del VPH, se han desarrollado vacunas profilacticas contra el
mismo, cuya eficacia ha sido demostrada frente a los serotipos 6, 11, 16 y 18 (tetravalente,
Gardasil®) y frente a los serotipos 16 y 18 (bivalente, Cervarix®). En Andalucia, desde 2008, se
encuentra incluida en el calendario vacunal la forma bivalente a los 14 afios de edad. El uso de
vacunas no excluye de cribado de céncer de cérvix.

Independientemente de que se introduzcan los programas de vacunacion, desde un
punto de vista de prevencion primaria sigue estando vigente informar y hacer interven-
ciones que permitan concienciar a mujeres y varones del riesgo de infeccién por VPH
derivado de las relaciones sexuales sin proteccion, sobre todo con muiltiples parejas, asi
como el cribado de cancer de cérvix descrito anteriormente.

EXPLORACION MAMARIA Y MAMOGRAFIA

Entre las mujeres de los paises occidentales, el cancer de mama es el tumor maligno
mas frecuente. Un 85% de los canceres de mama ocurre en las mujeres mayores de 50
anos. Son factores predisponentes: menarquia precoz, menopausia tardia, tener el primer
hijo a edad avanzada, nuliparidad, no lactancia materna, uso prolongado de la terapia
hormonal (combinacién de estrogeno y progesterona), antecedentes personales de can-
cer de mama u otras enfermedades mamarias no cancerosas, antecedentes familiares
de cancer de mama (madre, hermana, hija), mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA2,
radioterapia, obesidad después de la menopausia, alcoholismo, sedentarismo.

Las mujeres con historia personal de cdncer de mama presentan un mayor riesgo
de céancer contralateral. Se considera riesgo aumentado en pacientes con antecedentes
familiares de cancer de mama u ovarios. La historia familiar representa un 15-20% de los
canceres de mama.

En los ultimos afos se ha observado una disminucion de la mortalidad por esta cau-
sa, posiblemente en relacién con un diagndstico més precoz de la enfermedad, aunque
también parecen haber influido la introduccion de nuevos tratamientos del cancer de
mama y una mejor organizacion de los servicios sanitarios en los centros donde se diag-
nostica y trata a las mujeres con cancer de mama.

La exploracion mamaria debe realizarse anualmente. Es recomendable que sea rea-
lizada por el profesional sanitario, ya que la autoexploracion mamaria puede crear ansie-
dad en la mujer y aumentar el nimero de falsos positivos. De todas formas, en el caso
de que la mujer se realice de forma regular la autoexploracion, no existe evidencia para
recomendar lo contrario.
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La exploracion mamaria se efecttia por cuadrantes para evitar que olvidemos palpar
parte de la mama. Tras la inspeccion, se realizara la palpacion, suavemente y con firmeza
girando los dedos en sentido horario o antihorario, intentando aumentar al maximo la
superficie de contacto (figura 3). Tras la palpaciéon de cuadrantes y zonas areolares debe-
mos exprimir los pezones para observar la salida de liquido (y en su caso ver sus caracte-
risticas). También debemos explorar las axilas en busca de adenopatias, especialmente si
hemos detectado alguna alteraciéon en la mama.

Figura 3

En caso de encontrar algin hallazgo anormal, solicitaremos las pruebas complemen-
tarias que consideremos necesarias para el diagnostico (mamografia, ecografia mamaria,
citologia de la secrecién anormal, determinacién de prolactina, etc.).

El cribado con mamografia reduce la mortalidad por cdncer de mama. La revision
sistematica Cochrane (2011) estima una reduccion de mortalidad del 15% (reduccion
absoluta del riesgo del 0,05%). Aunque no esta exento de riesgos por sobrediagnéstico,
estrés psicoldgico por falsos positivos y sobretratamiento.

Las mamografias de screening seran realizadas en nuestros centros de referencia
siguiendo las recomendaciones de la poblacion general, independientemente de la toma
o no de anticonceptivos. Habitualmente se solicitaran desde el programa de diagndstico
precoz del cancer ginecoldgico y en muchas zonas basicas se realizan segtn el protocolo
del screening poblacional de prevencion del cancer de mama.

El PAPPS 2012 recomienda que en la mujer sana se realice una mamografia cada dos
anos desde los 50 a los 69 afos, criterio que sigue la Consejeria de Salud de Andalucia
realizando mamografia de screening a todas las mujeres en este rango de edad, de for-
ma bianual, en doble proyeccion con doble lectura en Unidades de Exploracion Mamaria
especificas. En el caso de que la mujer tenga antecedentes personales o en familiares de
primer grado de cancer de mama, la mamografia debe solicitarse a partir de los 40 afos.

La relacion cancer de mama y anticoncepcion hormonal es controvertida, aunque el
mayor estudio epidemioldgico (Collaborative Group 1996) que incluyé 53.297 mujeres,
concluyo que el riesgo relativo de cancer de mama en mujeres que toman anticonceptivos
es de 1,24 (95%, IC 1,15-1,33), no se afecta por los antecedentes familiares previos ni la
duracion de su uso y este riesgo desaparece después de diez aos de utilizacion. El factor
de riesgo mas relevante es el uso prolongado antes del primer parto.
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ECOGRAFIA GINECOLOGICA Y DIU

PUNTOS CLAVE

O La ecografia es util antes de la insercion del DIU y en el seguimiento de la mujer
tras su insercion, aunque no es imprescindible.

O La ecografia abdominal es de eleccion, aunque podemos utilizar la ecografia va-
ginal en caso de no visualizar adecuadamente el ttero antes de la insercion o en
mujeres obesas o con el ttero en retroversion en las que no visualizamos correc-
tamente el DIU una vez inserto.

O Cuando vamos a realizar una ecografia abdominal recomendaremos a la mujer
que acuda con la vejiga llena; la vejiga debe estar vacia en el caso de la ecografia
vaginal.

O Realizaremos cortes transversales y longitudinales para determinar la posicion del
DIU dentro de la cavidad uterina.

O Se considera que el DIU esté bien situado siempre que esté centrado en la cavidad
uterina y no contacte con el orificio cervical.

O Debemos tener en cuenta que las caracteristicas ecogréaficas del endometrio y de
los ovarios varian a lo largo del ciclo menstrual y en funcion de la edad y la paridad.

ECOGRAFIA GINECOLOGICA

Para la exploracidn ecogréfica ginecoldgica podemos utilizar el abordaje abdominal o
el vaginal. La via abdominal permite valorar las relaciones anatomicas de los 6rganos pél-
vicos entre si. Puede utilizarse de forma aislada o, si disponemos de ella, antes de realizar
una ecografia vaginal para tener una vision global previa de los érganos pélvicos.

En lineas generales, para la valoracion de la mujer portadora de DIU es suficiente con
la ecografia abdominal, aunque podemos utilizar la ecografia vaginal en caso de no visua-
lizar adecuadamente el Gtero antes de la insercién o en mujeres obesas o con el Utero en
retroversion en las que no visualizamos correctamente el DIU una vez inserto.

En cuanto al tipo de sonda, en la ecografia pélvica abdominal suele utilizarse un
transductor de entre 3,5y 5 MHz y en la vaginal de entre 5y 7,5 MHz (figura 1).

El transductor interpreta la velocidad y la proporcion de regreso de las ondas sonoras
y lo refleja en distintos grados de ecogenicidad. La ausencia de ecogenicidad se ve eco-
graficamente como una imagen negra, mientras la maxima ecogenicidad (rebote de todos
los ultrasonidos) se traduce en una imagen blanca; entre ambos extremos encontramos
las diversas tonalidades de grises.

El liquido es atravesado facilmente por los ultrasonidos, permitiendo y facilitando la
visualizacion de estructuras que se encuentran detras de él. Por el contrario, el gas hace
que los ultrasonidos reboten (igual que ocurre con las estructuras 6seas), impidiendo que
se visualice aquello que se encuentra por detras.
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Figura 1

En la ecografia ginecolégica debemos tener en cuenta que existen variaciones norma-
les en la localizacion y morfologia del utero y los ovarios, que durante el ciclo menstrual
se producen cambios que debemos conocer para diferenciar aquello que es normal de
lo patoldgico y que la edad y la paridad influyen en las imagenes que vamos a obtener.

1. ECOGRAFIA ABDOMINAL

La mujer se colocara en decubito supino en la camilla de exploracién. Debe acudir
con la vejiga llena, para evitar que se interponga gas entre el transductor y las estructuras
que queremos visualizar, con lo que ésta servird de ventana acustica para la visualizacion
del aparato genital femenino situado tras ella; esto es especialmente importante cuando
el utero se encuentra en retroversién. Debemos poner material conductor oleoso entre la
sonda y la piel de la paciente para evitar la interposicion de gas entre ambos. Realizare-
mos cortes horizontales y transversales; para ello presionaremos con suavidad por encima
de la sinfisis del pubis buscando el ttero y los ovarios bajo ésta (figuras 2 y 3); si el Gtero
es grande, su parte superior rebasara la linea del pubis.

Figura 2 Figura 3

El utero aparecera bajo el plano muscular cuando se encuentra en anteversion (fi-
gura 4); si se encuentra en retroversidn, podremos verlo a través de la vejiga (figura 5).

Los ovarios son mas dificiles de visualizar con la ecografia abdominal. Podemos ob-
servarlos de forma contralateral, atravesando diagonalmente la vejiga (figura 6). Una refe-
rencia para la localizacion del ovario es el latido de los vasos iliacos internos que se sitian
por detras. En la figura 7 observamos un foliculo dominante preovulatorio.
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Figura 6 Figura 7

2. ECOGRAFIA VAGINAL

Con ella obtenemos imagenes mucho mejores del Utero y de los ovarios (figuras 8
y 9). La vejiga urinaria debe estar vacia. La mujer se situara en la mesa de exploracion
ginecoldgica con las caderas en abduccion y semiflexion y las rodillas semiflexionadas. El
gel oleoso debe interponerse entre el transductor y la funda protectora y entre ésta y la
mucosa vaginal. Una vez introducida la sonda en la vagina, buscaremos el Gtero dirigién-
dola hacia delante, longitudinalmente o hacia atras en funcion de si el ttero esta en an-
teversion, posicion neutra o retroversion; los ovarios solemos encontrarlos a ambos lados
del cuerpo uterino. Cuando el Gtero estéd en retroversion y retroflexion giraremos la sonda
180° para su correcta visualizacion.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

1. Vejiga urinaria: su situacion es anterior al Gtero y la vagina, sirviendo de ventana acts-
tica en la ecografia por via abdominal cuando se encuentra llena (figuras 10y 11).
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Figura 9
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Figura 10 Figura 11

2. Vagina: se observa en el corte longitudinal de forma tipica con una linea central de
mayor ecogenicidad que corresponde a sus paredes en contacto (figura 10).

3. Fondo de saco de Douglas: es un receso peritoneal situado entre el Gtero y el
recto; es el punto mas declive del abdomen en la mujer en decubito supino, lo cual es
importante a la hora de detectar liquido libre intraperitoneal.

Figura 12 Figura 13
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4. Utero: su situacion es variable. Es un érgano medial, pero que puede encon-
trarse lateralizado. Puede encontrarse en anteversion, posicion neutra o en retrover-
sion; ademas podemos encontrarlo en anteflexién (figura 12) o en retroflexién en
funcion del angulo formado entre el cuello y el cuerpo uterino. Tras visualizar el dtero
con el corte longitudinal, lo haremos con un corte transversal (figura 11). Cuando el
Utero esta en anteversion y anteflexion podemos observar en este corte cuerpo y cue-
llo uterino (figura 13).

La forma del utero es alargada, con mayor prominencia del cuerpo y del fondo que
del cérvix en la edad adulta. Sus medidas normales son aproximadamente de 8 cm de
eje longitudinal, 5 cm de eje transversal y 3 cm de eje anteroposterior, si bien estas
medidas son variables y aumentan tras los partos. Si el Utero tiene una ecogenicidad
normal y el resto de pardmetros uterinos son normales, su tamafo por si solo no indica
una anomalia.

5. Ovarios: se localizan laterales al cuerpo del Utero y estan limitados anterior-
mente por los vasos iliacos externos y posteriormente por los vasos iliacos internos y los
uréteres, aunque dicha localizacién no es constante. Cuando el utero esta en retrover-
sion los ovarios aparecen mas superiores sobre el fondo uterino. Tienen forma eliptica o
triangular, con un didmetro mayor de 2,5 a 5 cm. Su ecogenicidad es homogéneamente
baja y, en las mujeres en edad fértil, suelen contener foliculos ovéricos, que cambian a
lo largo del ciclo menstrual. Asi, tras la menstruacién, comienzan a proliferar de 4 a 6
foliculos debido al aumento de la FSH, dando lugar a estructuras quisticas de 3 a 7 mm
(figura 14). La seleccion del foliculo dominante se produce hacia el 5°-7° dia, aunque
ecograficamente se reconoce mas tarde por una aceleracién en su curva de crecimiento.
A partir de los 10 mm, el foliculo dominante toma el control del ciclo mientras el resto
se atrofia. El tamaio del foliculo preovulatorio oscila entre 18 y 26 mm (figura 15), con
una media de 22 mm.

En la segunda mitad del ciclo, el estimulo del pico de LH provoca la ruptura del foli-
culo, liberando el ovocito maduro y una pequeria cantidad de liquido, que a veces puede
observarse en el fondo de saco de Douglas, transformandose en el cuerpo luteo.

Faliculo
ovarico

g

Figura 14 Figura 15
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USO DE LA ECOGRAFIA EN MUJERES CON DIU

Podemos realizar una ecografia (abdominal y/o vaginal) antes de la inserciéon
del DIU para descartar contraindicaciones (como por ejemplo la presencia de un
mioma que distorsione la cavidad uterina, de un Utero bicorne, etc.) y para visualizar
la posicidn del utero (ante/ retroversion, ante/ retroflexién, lateralizacion), aunque
no es imprescindible, ya que la mayoria de las mujeres refieren ecografias previas
sin alteraciones anatémicas y la posicion uterina se puede determinar con precisiéon
mediante la palpacion bimanual. En cuanto a la existencia de un tabique uterino, de
sinequias, de miomas submucosos o de otras alteraciones, podran ser sospechados
a la hora de realizar la histerometria previa a la insercion.

Los controles tras la insercion se pueden realizar también mediante ecografia aun-
que, si no disponemos de ella, también podemos valorar la posicion del DIU mediante
la visualizacion de los hilos que asoman por el orificio cervical externo. Algunos autores
recomiendan realizar sistematicamente una ecografia después de la siguiente menstrua-
cion tras la insercion y después anualmente, siempre y cuando exista disponibilidad de
esta técnica.

El cobre es muy ecogénico, por lo que la zona del DIU que lo contiene (vastago cen-
tral) se visualiza ecograficamente como una imagen blanca.

En el corte transversal observaremos una imagen puntiforme redondeada hipereco-
génica; debemos valorar que esté centrada dentro del ttero, en la zona que corresponde
al endometrio.

En el corte longitudinal veremos una imagen alargada hiperecogénica en la cavidad
uterina que corresponde al vastago central del DIU recubierto de cobre; podemos valorar
la posicion del DIU en su interior.

Tras la insercion, en la mayoria de las ocasiones es suficiente con la realizacion de
una ecografia por via abdominal. Normalmente realizamos dos cortes (figura 16), uno
longitudinal en el que apreciamos el DIU a lo largo de la cavidad uterina y otro transversal
en el que lo apreciamos como un punto hiperecogénico centrado en la cavidad uterina
(DIU de cobre).

En el corte transversal a veces visualizamos la forma del DIU; esto ocurre cuando
abordamos el Utero de fondo a cérvix (figura 17).

Figura 17
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Figura 20 Figura 21

Antiguamente se consideraba ecograficamente que un DIU estaba normalmente
inserto si la distancia entre el extremo distal del DIU y la parte externa del fondo ute-
rino es inferior a 25 mm, considerandose que si esta distancia es mayor nos encon-
tramos ante un DIU «descendido». Este planteamiento no se sigue en la actualidad,
ya que el DIU ejerce su efecto contraceptivo independientemente de su posicion
dentro de la cavidad uterina, por lo que solo se plantearia un cambio del dispositivo
si éste estd en contacto con el orificio cervical interno (figura 18) y produce sintomas
(dolor, spotting) o se encuentra en el canal cervical (figura 19), ya que en este caso
disminuye su eficacia y existe la posibilidad de expulsion.

En las figuras 20, 21, 22 y 23 se muestran imagenes ecograficas de mujeres portado-
ras de DIU obtenidas por via abdominal.

En ocasiones podemos encontrar hallazgos patolégicos durante la exploracion eco-
grafica, como se aprecia en las figuras 24 y 25, donde podemos observar la presencia de
quistes foliculares.

A veces tenemos que recurrir a la ecografia vaginal para valoracion del DIU (mujeres
muy obesas, Utero en retroversion con vejiga vacia, etc.) (figuras 26, 27, 28 y 29).
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Figura 28 Figura 29
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SALUD SEXUAL
EN ATENCION PRIMARIA

PUNTOS CLAVE

O

O

La salud sexual es un derecho humano fundamental.

En Espaiia disponemos desde 2010 de una Ley Organica de Salud Sexual y
Reproductiva que pretende regular, proteger y garantizar nuestros derechos en
materia de salud sexual.

La promocion de la salud sexual tendria que ser un objetivo basico de los
profesionales de la salud.

Muchos problemas relacionados con la sexualidad son marcadores del estado de
salud del individuo.

La incidencia y prevalencia de las disfunciones sexuales son dificiles de establecer
por la frecuente ocultacion del problema.

El médico de familia debe preocuparse de realizar captacion activa en aquellos
pacientes potencialmente disfuncionantes.

El pilar fundamental del diagnéstico de las disfunciones sexuales lo constituye la
entrevista clinica.

El médico de Atencién Primaria debe tener una formacion minima que le permita
asesorar e intervenir en materia de disfunciones sexuales.

La forma de intervencion mas sencilla es el consejo sexual centrado en un problema
y encaminado a informar del mismo, favoreciendo en el paciente una actitud que
contribuya a su resolucion.

El consejo sexual es una estrategia de prevencidon y promocion de salud sexual que
contribuye a que las relaciones sexuales sean menos vulnerables a disfunciones y
mas gratificantes para el paciente.

CONCEPTO DE SALUD SEXUAL

La OMS (2002) define a la salud sexual como «un estado de bienestar fisico, emocional,
mentaly social relacionado con la sexualidad; la cual no es meramente ausencia de enfermedad,
disfuncién o malestar. La salud sexual requiere un acercamiento positivo y respetuoso hacia la
sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de obtener placer y experiencias
sexuales seguras, libres de coaccion, discriminacion y violencia. Para que la salud sexual se
logre y se mantenga, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados,
protegidos y satisfechos».

Los derechos sexuales son derechos humanos universales basados en la libertad, dignidad
e igualdad de todos los seres humanos. Dado que la salud es un derecho humano fundamental,
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la salud sexual debe ser un derecho humano basico. Para asegurarnos que los seres humanos
desarrollen una sexualidad saludable, los derechos sexuales deben ser reconocidos, promovidos,
respetados y defendidos por todas las sociedades y ambitos. La salud sexual es el resultado de
un ambiente que reconoce, respeta y ejerce estos derechos sexuales (Declaracion Universal
de los Derechos Sexuales del 13° Congreso Mundial de Sexologia, Valencia 1977; revisada y
aprobada por la Asamblea General de la Asociacion Mundial de Sexologia (WAS) el 26 de agosto
de 1999, en el 14° Congreso Mundial de Sexologia, Hong Kong).

CONTEXTO ACTUAL EN NUESTRO MEDIO

En el afo 2009 y previa a la publicacién de la Ley de Salud Sexual y Reproductiva,
se realiz6 en nuestro pais la «12 Encuesta Nacional sobre Salud Sexual». En ella se pone
de manifiesto el acuerdo de la mayoria de los encuestados (el 86,3% de los hombres y
y el 78,4% de las mujeres) con la afirmacién: «la actividad sexual es necesaria para un
equilibrio personal 6ptimo». Ademas, se detectan una serie de puntos calientes en los que
se centra la preocupacion de los encuestados que varian entre la pérdida de deseo sexual
(en las mujeres) y la existencia de enfermedades que vulneren la sexualidad (en el caso
de los hombres). No obstante, la mayoria de hombres y mujeres encuestados confiesan
no haber pedido ayuda a profesionales para afrontar sus preocupaciones sexuales. Entre
las personas que si solicitaron asesoramiento profesional, el 42% de hombres y 30% de
mujeres acuden a su médico de familia, siendo adecuado el grado de satisfaccion por los
consejos recibidos en la mitad de los casos. Mas del 60% de los encuestados han utilizado
recursos sanitarios publicos, fundamentalmente primer nivel de atencion.

La «Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo» pretende adecuar nuestro marco normativo al
consenso de la comunidad internacional en esta materia, mediante la actualizacion de las
politicas publicas y la incorporacion de nuevos servicios de atencion de la salud sexual y
reproductiva. La Ley aborda la proteccién y garantia de los derechos relativos a la salud
sexual y reproductiva de manera integral. En este sentido, la «Estrategia Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva», publicada en 2011, tiene como objetivo general elaborar
un marco donde se ofrezca una atencion de calidad a la salud sexual y reproductiva en
el Sistema Nacional de Salud, contando con 4 lineas especificas de salud sexual que
incluyen objetivos y recomendaciones para su desarrollo: promocién de la salud , atencién
sanitaria, formacién de profesionales e investigacion, innovacién y buenas practicas.

Un comentario también al «Informe Europeo sobre habitos sexuales femeninos»
publicado en 2011. El 81% de las mujeres espariolas encuestadas valoran como muy
importante o bastante importante tener una vida sexual satisfactoria. El 80% afirman que
les gustaria mantener relaciones sexuales con mayor regularidad. El 29% reconocen que
su pareja ha padecido alguna vez disfuncion eréctil y consideran que puede afectar a sus
relaciones negativamente. El 89% de las mujeres espafiolas encuestadas, animarian a su
pareja a acudir a un profesional sanitario si éste tuviera problemas de disfuncién sexual.

Es evidente que las 4 lineas especificas mencionadas anteriormente en la «Estrategia
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva», encuentran un marco idéneo de implantaciéon y
desarrollo en el @mbito de la Atencién Primaria de salud. En nuestra comunidad auténoma
la «Cartera de Servicios de Atencion Primaria» oferta la atencion relacionada con la salud
sexual y reproductiva como un apartado mas de atencién a la persona. Por ello debe ser
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obligacion del médico de Atencién Primaria cubrir las expectativas de los usuarios a los
que corresponde, por derecho, el disfrute de una sexualidad sana.

REFLEXIONES ATENCION SANITARIA vs SALUD SEXUAL

{Estan formados los profesionales sanitarios?

{Estén interesados los profesionales sanitarios?

{Existen consultas especificas para salud sexual?

|

{Hay objetividad en la atencién o puede estar sesgada por creencias propias?

{Hay equidad en las campanias sanitarias?

La promocién de la salud sexual tendria que ser un objetivo basico de los profesionales
de la salud. A nivel de Atencién Primaria no se requiere ser especialista en sexologia sino
estar predispuesto a escuchar sin prejuicios para que las personas que acuden a consulta
tengan la posibilidad de hablar de sus emociones, sentimientos, vivencias sexuales y se
sientan bien con su salud sexual. El no abordar los posibles problemas derivados de la
actividad sexual de nuestros pacientes es no tener una vision integral de la salud; ademas
muchos problemas relacionados con la sexualidad son marcadores de salud, por lo que
la deteccion de los mismos orienta sobre la existencia y evolucion de patologias cronicas
tan comunes como la diabetes o la HTA, pudiendo incluso mejorar los autocuidados vy el
cumplimiento terapéutico si el paciente es informado adecuadamente.

BENEFICIOS DE DISFRUTAR DE UNA BUENA SALUD SEXUAL

— Posibilidad de vincularse al futuro a través de la procreacion

Medio de placer y de liberacion fisica
— Sensacién de conexién con los demas

Medio de comunicacién amable, sutil o intensa

— Potencia sentimientos de autoestima y autovaloracion

|

Contribuye a la identidad propia
— Calidad de vida
Longevidad

Fogel Cl y Lauver D. Sexual Health Promotion. WB Saunders, Filadelfia 1.990

RESPUESTA SEXUAL HUMANA

La sexualidad humana lleva implicita una conducta compleja que combina fendmenos
fisiologicos, afectivos y cognitivos a cuyo conjunto se denomina respuesta sexual.

A principios de los afios 50, el matrimonio Master y Johnson desarrollaron un
modelo fisioldgico de respuesta sexual dividido en 4 fases: excitacion, meseta, orgasmo
y resolucion. Posteriormente se admite el modelo de respuesta sexual psicofisiologico
propuesto por Kaplan (1979) que comprende 5 fases: deseo, excitacion, meseta, orgasmo
y resolucion. Carrobles y Sanz (1991) anaden la fase final de satisfaccion, en términos
positivo o negativo, que va a condicionar el deseo de repetir o no el contacto sexual con
esa misma pareja.
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La respuesta sexual se manifiesta de distinta manera en el sexo masculino y femenino,
teniendo en la mujer identidad propia. Asi, Whipple y McGreer (1997) proponen que la
mujer puede experimentar excitacion, orgasmo y satisfaccion sin deseo sexual previo y
también deseo, excitacion y satisfaccion sin orgasmo. En 2005, Basson define un modelo
biopsicosocial ciclico de respuesta sexual femenina en el que hay una interaccion entre
fendmenos fisicos, emocionales y cognitivos, considerando en la respuesta femenina
aspectos que no son exclusivamente sexuales y que condicionan la satisfaccion y
predisposicion sexual, tal es el caso de comunicacién con la pareja, intimidad emocional,
sentirse deseada y amada, complacer al compaiiero, etc.

De manera general, la respuesta masculina sigue el modelo sexual lineal, la respuesta
femenina sigue un modelo ciclico. El inicio de la actividad sexual comienza en el sexo
masculino con el deseo. En el femenino puede haber motivaciones emocionales que
condicionen el deseo.

Respuesta sexual masculina

ES INTERESANTE SABER QUE...

Respuesta sexual femenina

EXCITACION i EXCITACION

La respuesta sexual tiene caracter personal y especifico en cada individuo.
— El deseo sustenta todas las fases de la actividad sexual.

La motivacion juega un importante papel en el deseo.
— Los pensamientos y fantasias sexuales contribuyen al proceso del deseo sexual.

FASES DEL CICLO DE RESPUESTA SEXUAL HUMANA:

Deseo: el deseo sexual es vivenciado como sensaciones especificas que nos mueven
a buscar experiencias sexuales o a mostrarnos receptivos a ellas. Estas sensaciones son
producidas por la activacion de sistemas cerebrales especificos que estan en conexion
con los centros espinales que rigen el funcionamiento genital. Los «centros sexuales
del deseo» son sensibles a emociones, estimulos visuales, olfatorios, tactiles, auditivos,
experiencias previas y hormonas. El estimulo sexual condiciona actividad nerviosa a nivel
del sistema limbico e hipotalamo liberandose circuitos inhibidores de centros medulares
dorsolumbares y sacros que permiten la intumescencia genital caracteristica de la fase
siguiente. Los centros medulares responden tanto a estimulacion psicogena procedente
del cértex (centro dorsolumbar) como a estimulacion externa procedente de genitales o
interoceptiva (centro sacro).
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para unificar formato de apartados, el enunciado FASES DEL CICLO DE RESPUESTA SEXUAL HUMANA hay que ponerlo con el siguiente formato Fases del ciclo de respuesta sexual humana


Excitacion: periodo de intumescencia que se caracteriza por el inicio de las
sensaciones erdticas que se desarrollan a partir de un estimulo fisico (tacto, vista, olor),
psiquico (fantasias) o interoceptivo (Fase REM, congestion perineal premenstrual,
predominio vagal). Durante la fase de excitacion se inician una serie de cambios fisiol6gicos
progresivos por vasocongestion y miotonia, principalmente a nivel de los genitales, que
culminan en la fase siguiente.

Induccion psicégena Fenémenos extragenitales

Centro dorsolumbar
Simpatico
D11-L2

Estimulacién genital

Centro sacro \
Parasimpético

52-54

Induccion reflexégena

\ ERECCION |

LUBRICACION

Orgasmo: es un fendmeno psicofisioldgico complejoy desconocido, se considera lafase mas
placentera de la respuesta sexual. Se limita a los segundos durante los cuales la vasocongestion
y miotonia desarrolladas por el estimulo sexual, son liberadas. A nivel puramente fisiolégico es
un reflejo que se caracteriza por contracciones musculares ritmicas (cada 0,8 segundos) del
tercio inferior de la vagina o de la uretra peneana. Evidentemente, es un fenémeno mucho mas
complejo vinculado a la especie humana que no vamos a discutir en este texto.

Resolucion: periodo de detumescencia, es la vuelta a la normalidad de todas las
estructuras afectadas durante la respuesta sexual.

Satisfaccion: de naturaleza estrictamente subjetiva y psicolégica, evaluada en
términos del grado de satisfaccion, positiva o negativa, experimentado después de la
actividad sexual.

COMPONENTES DE LA ACTIVIDAD SEXUAL HUMANA

Componente Componente Componente
psicofisiologico fisiologico subjetivo psicologico
Componente
sexual Deseo sexual Excitacion | Orgasmo | Resolucion Satisfaccién sexual
normal
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Cambios fisioldgicos durante el ciclo de respuesta sexual humana normal

FASES CAMBIOS EN LA MUJER | CAMBIOS EN EL HOMBRE |SISTEMA IMPLICADO
DESEO Presencia de pensamientos | Presencia de pensamientos o | Activacion de sis-
o fantasfas sexuales. fantasfas sexuales. temas  cerebrales
Deseo de actividad sexual. Deseo de actividad sexual. especn‘lc_os aun no
Cambios bioquimicos: hor- | Cambios bioquimicos: hormo- establecidos con pre-
maonasosneu?oqttjansrcrgzbreso n:s ngjrotsa?wgmi;;Zs Onea- cision (sistema limbi-
neuro ’é tidos / ro é tidos ! co e hipotélamo), co-
pEpHdos. pEpUdos. nectados con centros
espinales que regu-
lan la funcién genital
EXCITACION Lubricacion de la vagina Ereccion del pene. Activacion del siste-
(intumescencig) | Hinchazon y ereccién del | Agrandamiento prostatico. ma parasimpatico.
dlitoris. Engrosamiento, elevacion y ro-
Elevacién del Utero. tacion de los testiculos.
Alisamiento y separacién de | Incremento y coloracién del
labios mayores. glande.
Engrosamiento y coloracion | Secreciéon de las glandulas de
de labios menores. Cowper.
Plataforma orgasmica*. Ereccion del pezon (no siem-
Secrecion de glandulas de | Pre)-
Bartholino. Rubor sexual, tension muscu-
Ereccién del pezon y tume- | lar.
faccion mamaria. Aumento de PA, frecuencia car-
Rubor sexual, tensién mus- | diacay respiratoria.
cular.
Aumento de PA, frecuencia
cardiaca y respiratoria.
ORGASMO Contracciones del Utero. Contracciones de las vesiculas | Activacion del siste-

Dilatacion del tercio superior
de la vagina.

Contracciones ritmicas cada
0,8 segundos de vagina y
plataforma orgésmica.

Contracciones del esfinter
rectal.

Espasmos de grupos mus-
culares.

Aumento de la PA, taquicar-
dia e hiperventilacion.

seminales, prostata y conduc-
tos deferentes.

Contracciones ritmicas cada
0,8 segundos de la uretra y del
pene, con expulsién de semen.
Contracciones del esfinter rec-
tal.

Espasmos de grupos muscu-
lares.

Aumento de la PA, taquicardia
e hiperventilacion.

ma simpatico (alfa
adrenérgico) y efe-
rentes somaticos
S2-54.
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RESOLUCION | Regresion y pérdida de la va- | Pérdida de ereccion del pene.
(detumescencia) soconge.st'lon del clitoris. Descenso de los testiculos y
Desaparicién de la platafor- | pérdida de congestion testicu-
ma orgasmica. lar.
Desaparicién de la tume- | Desaparicion de la congestion
faccion de labios mayores y | del escroto.
menores. Periodo refractario**.
R_e_g’resmn_del utero a su po- | |nyolucion de la ereccién del
sicion habitual. pezon, si la hubo.
Apertura del orificio cervical | sudoracion. Desaparece el ru-
externo. bor sexual y miotonia.
Desaparicion de la Ereccion | Se normaliza la PA, frecuencia
del pezon y tumefaccion ma- | cardiaca y respiratoria.
maria.
Sudoracion. Desaparece el
rubor sexual y miotonia.
Se normaliza la PA, frecuen-
cia cardiaca y respiratoria.
SATISFACCION | Sensacién de relajacion. Sensacién de relajacion.
Estado subjetivo de bienes- | Estado subjetivo de bienestar.
tar.

* Plataforma orgdsmica: engrosamiento de las paredes del tercio inferior de la vagina con disminucidn de la apertura
vaginal, lo que facilita el contacto con el pene. En el tercio inferior se localizan la mayor parte de las terminaciones
nerviosas sensitivas vaginales.

** Periodo refractario: tiempo que ha de transcurrir hasta el inicio de un nuevo ciclo de respuesta sexual, varia en
funcion de factores como puede ser la edad. En caso de la mujer, si continda la estimulacion después del orgasmo,
puede comenzar un nuevo ciclo sin necesidad de periodo refractario.

Mecanismos fisiologicos de la respuesta sexual

Actualmente se desconocen con exactitud las vias nerviosas y los transmisores
bioquimicos involucrados en las respuestas sexuales del ser humano. Los fenémenos
fisicos locales que acompaiian a dicha respuesta estdn mediados por activacion de vias
simpaticas o parasimpaticas ubicadas en centros medulares, como ya se ha mencionado
en parrafos anteriores. A continuacién se expone de forma breve como influenciarian
algunas hormonas, neurotransmisores y neuropéptidos en la respuesta sexual humana.

Respuesta sexual masculina Respuesta sexual femenina

Testosterona - Mantiene el interés y la funcién - Mejora la motivacion

Estrogenos - Disminuye el interés y la respuesta |- Mejora la funcién por beneficios en
trofismo genital

Oxitocina - Accion facilitadora por inducir la con- |- Accidn facilitadora por inducir la con-

traccion del musculo liso

- Fomenta el establecimiento de vincu-
los a largo plazo

traccion del musculo liso

- Fomenta el establecimiento de vincu-
los a largo plazo
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Prolactina* - Dismuye el deseo vy la ereccién - Deteriora la funcion por disminuir el
nivel de estrogenos
Dopamina - Facilitadora del deseo sexual - Facilitadora del deseo sexual
- Responsable de la sensacion de ena- |- Responsable de la sensacion de ena-
moramiento moramiento
Serotonina - Papel inhibidor de la conducta sexual |- Papel inhibidor de la conducta sexual
- Mediador en el proceso de eyacula-
cién
Betaendorfinas - Facilitadora a dosis bajas - Facilitadora a dosis bajas
- Inhibidora a dosis altas - Inhibidora a dosis altas
Neuropéptidos: - Fundamentalmente facilitan los fe-|- Fundamentalmente facilitan los fe-

endotelinas, VIP,

noémenos de vasodilatacion de la fase
de intumescencia por distintos meca-

noémenos de vasodilatacion de la fase
de intumescencia por distintos meca-

neuropéptido Y,
neurotensina, PACAP | nismos

nismos

(*) En casos de hiperprolactinemia.

CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

El sistema de clasificacion y diagndstico mas empleado para las disfunciones
sexuales es el manual DSM IV, que utiliza como criterio de referencia un modelo
de ciclo de respuesta sexual constituido por 4 fases: deseo, excitacion, orgasmo y
resolucién; contempla también los trastornos sexuales por dolor. En todos los casos es
«necesario que la alteracion provoque malestar acusado o dificultad en las relaciones
interpersonales».

DISFUNCION SEXUAL

Trastornos del deseo Deseo sexual inhibido
Deseo sexual hipoactivo o hiposexualidad
Deseo sexual exacerbado o hipersexualidad

Aversion al sexo

Trastornos de la

Excitacion sexual inhibida

Excitacion sexual inhibida

excitacion Falta de lubricacion vaginal Disfuncién eréctil

Trastornos del orgasmo | Anorgasmia Eyaculacién precoz
Eyaculacién retardada
Eyaculacion retrégrada
Orgasmo con pene flacido

Trastornos sexuales por | Dispareunia Dispareunia

dolor Vaginismo
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Variaciones sexuales: Trastornos por insatisfaccion sexual: problemas con la frecuencia o variedad

pueden inducir de relaciones sexuales

disfunciones Parafilias (*)
indirectamente por
problemas de relacion _ o
o interpersonales Problemas de los deprivados y deprimidos sexuales
(Carrobles y Sanz, 1.988) | problemas de identidad sexual: transexualidad

Problemas de orientacién sexual: homosexualidad

Problemas de las victimas de agresiones sexuales

Problemas de comportamiento sexual: travestismo

(*) No se incluyen las desviaciones sexuales ya que se consideran conductas ofensivas o delictivas llevadas a cabo con
otras personas sin que estas consientan, elijan con pleno conocimiento o libertad.

Se exponen a continuacion los criterios diagnosticos de las disfunciones sexuales mas
frecuentes en clinica (DSM IV):

Deseo sexual inhibido/hipoactivo: ausencia o disminucién de fantasias o deseos
de actividad sexual de forma persistente o recurrente.

Aversion al sexo: aversion extrema persistente o recurrente hacia los contactos
sexuales genitales con una pareja, con evitacion de la practica de los mismos.

Falta de lubricacion vaginal: incapacidad persistente o recurrente para obtener o
mantener la respuesta de lubricacion propia de la fase de excitacion, hasta la terminacion
de la actividad sexual.

Disfuncion eréctil: incapacidad persistente o recurrente para obtener o mantener
una ereccion apropiada hasta el final de la actividad sexual.

Anorgasmia: ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo tras una fase
de excitacion sexual normal.

Eyaculacion precoz: eyaculacion persistente o recurrente en respuesta a una
estimulacion sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la penetracion y
antes de que la persona lo desee.

Dispareunia: dolor genital persistente o recurrente asociado a las relaciones sexuales,
no debido a vaginismo o a falta de lubricacion.

Vaginismo: aparicion persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la
musculatura del tercio externo de la vagina que interfiere el coito.

Insistir que en todos los casos, para que puedan ser considerados como disfunciones
sexuales, es necesario que la alteracion provoque malestar acusado o dificultad en las
relaciones interpersonales.

Epidemiologia de las disfunciones sexuales:

La incidencia y prevalencia de las disfunciones sexuales son dificiles de establecer
por la frecuente ocultacion del problema por parte de las personas afectas, desarrollando
conductas de evitacion e impactando seriamente en su autoestima y en las relaciones de
pareja.
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Tradicionalmente, las disfunciones sexuales se consideraban patologias a tratar por
profesionales de la sexologia, generalmente psicélogos, debido a las fuertes implicaciones
psicoldgicas que conllevan y a que la etiologia de muchas de ellas responde a causas
psicégenas. Por costumbre, la patologia de la esfera sexual masculina mas prevalente
habia sido atendida por profesionales de la urologia, quizas mermando este hecho la
vision integral del paciente.

Actualmente han aumentado en las consultas de Atencién Primaria las demandas
por problemas y dificultades de caracter sexual. Mas que un aumento de la incidencia
es un reflejo del cambio en las actitudes de los pacientes, que empiezan a considerar la
sexualidad como un factor mas de salud. Por otra parte, el médico es un referente para el
paciente cuando tiene problemas en su salud y en su calidad de vida.

Teniendo en cuenta que la Atencion Primaria constituye la primera linea de actuacién
en la prevencion y valoracion de las disfunciones sexuales, el médico de familia debe
preocuparse de realizar captacion activa de aquellos pacientes que tengan procesos
organicos que propicien la aparicion de un trastorno sexual (edad, menopausia, patologias
crénicas, consumo de farmacos, etc). Ademas los médicos disponemos en la actualidad
de herramientas diagnoésticas y farmacoldgicas muy dtiles para el manejo de algunas
disfunciones sexuales.

Desde la comercializacion en Espaiia en 1.998 del primer inhibidor de la
5-fosfodiesterasa (sildenafilo) para el tratamiento de la disfuncién eréctil, esta disfuncion
se ha anadido a las demandas atendidas por la clase médica; posteriormente, otras
alteraciones de la esfera sexual como los trastornos del deseo, eyaculaciéon u orgasmo
se van incorporando a los problemas de salud valorados en Atencion Primaria. La
comercializacion en 2.007 del parche de testosterona para tratamiento del deseo
sexual inhibido femenino (con indicaciones muy concretas de uso) puede suponer un
aumento del acceso de la poblaciéon de mujeres disfuncionante al ambito sanitario. En
2.009 se comercializa en nuestro pais el primer farmaco especifico para el tratamiento
de la eyaculacion precoz (dapoxetina), abriéndose atiin mas el abanico de posibilidad de
intervencion de los profesionales de la salud de primer nivel de atencion.

TRASTORNOS SEXUALES FEMENINOS PREVALENCIA ESTIMADA

Deseo sexual inhibido 51%

Disfuncién orgdsmica 5-40%

Vaginismo 2-10%

Dispareunia 34%. Aumenta en postmenopausicas
TRASTORNOS SEXUALES MASCULINOS PREVALENCIA ESTIMADA

Disfuncién eréctil 52% entre 40-70 afios. La edad es un factor de riesgo

Eyaculacion precoz I300/0. El tiempo de latencia eyaculatoria se acorta con

a edad
Eyaculacién retardada y aneyaculacion 4%
Deseo sexual inhibido 10%
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Segun datos del Instituto Andaluz de Sexologia la prevalencia de disfunciones sexuales
es la siguiente: deseo sexual inhibido 48.1% de mujeres, anorgasmia femenina 10%,
vaginismo 1.6%, disfuncién eréctil 44.3% (la prevalencia oscila entre 39% y 67% segun la
edad) y eyaculacion precoz 29%.

ABORDAIJE DEL PACIENTE CON DISFUNCION SEXUAL

IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS SEXUAL

— Lasalud sexual debe ser un elemento a integrar sistematicamente en las tareas preventivas de Atencién
Primaria

— Las disfunciones sexuales pueden ser origen de trastornos afectivos
— Algunas disfunciones sexuales pueden ser un signo precoz de patologia organica
— Algunos farmacos producen efectos secundarios relacionados con la esfera sexual

DIFICULTADES EN EL ABORDAJE
DE LA ANAMNESIS SEXUAL

Del médico (solo 6% se interesa Del paciente

por la sexualidad del paciente) | (18% consulta a su médico) Del sistema

- Falta de formacion pre y postgrado |- Temor o pudor - Falta de prioridad en los

- Resistencia a abordar la sexualidad |- Falta de educacion sexual planes de salud

- Falta de recursos e

- Dificultad de comunicacion - Negacién de la sexualidad .
' ' o infraestructura
- Creencias personales - Creencias y convicciones erroneas .
_ - o - Falta de tiempo
- Temor a ser malinterpretado - Dificultad de comunicacién .
' - Escasa formacion y
- No prestar atencion a los grupos més actividades formativas
vulnerables

Instrumentos de evaluacion de disfunciones sexuales

- Los elementos basicos para la evaluacion de una disfuncién sexual son: historia
clinica, examen fisico, determinaciones analiticas y cuestionarios de funcién sexual.

— Las disfunciones sexuales han de ser valoradas y tratadas de forma individualizada,
en base a las expectativas del paciente y de su pareja.

- Sirve al médico para conocer las causas, fisicas o psiquicas, que producen la
disfuncion sexual y su repercusion en la relacion de pareja y en la calidad de vida.

a) Historia clinica: El pilar fundamental del diagnéstico de las disfunciones sexuales
lo constituye la entrevista clinica, que ha de ser estructurada especificamente y centrandose
en la problematica concreta del paciente, complementandola con exploraciones fisicas y
pruebas de laboratorio que establezcan el diagnéstico diferencial entre patologia de causa
psicogena u orgénica.
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La primera cuestion a analizar es si el paciente padece o no una disfuncion sexual:
muchas personas cuya funcion sexual es perfectamente normal muestran inquietudes
acerca de su sexualidad. Cuando las anomalias psicosexuales son fruto de angustias leves,
de la inexperiencia o de expectativas lejanas a la realidad, en sujetos basicamente sanos,
bastara con tranquilizar el animo del paciente dandole algunas recomendaciones de tipo
practico (consejo sexual). Tal es el caso del enlentecimiento de la respuesta sexual en
personas de edad avanzada o de las eyaculaciones precoces que experimentan algunos
jovenes en sus primeros coitos.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

Ante cualquier disfuncién sexual es necesario especificar:

— Cronologfa primaria o secundaria (de toda la vida o adquirida)

— Aparicidn general o en situaciones o con personas concretas (general o situacional)
— Comienzo brusco o progresivo (aguda o gradual)

— Etiologfa: si se debe a factores fisicos y/o psicoldgicos (organica o funcional)

Valorar si la disfuncion es o no debida a:
— Trastornos psicopatoldgicos coexistentes
— Enfermedades médicas ya existentes
— Ingestion de farmacos, alcohol o drogas de abuso

Cuando se llega a la conclusion de que el funcionamiento sexual del paciente es
anémalo, proponemos el siguiente modelo diagnostico que se caracteriza por integrar
aspectos psicoldgicos y médicos:

— Presencia de enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, endocrinas, neurologi-
cas, cirugia urologica o ginecoldgica, traumatismos pélvicos, antecedentes ginecoobstétri-
cos, ITS, alteraciones morfoldgicas del pene.

— Consumo de farmacos, alcohol, drogas de abuso o tabaco.

— Presencia de enfermedades psiquiatricas y rasgos de personalidad, existencia de
ansiedad o depresion (escala de Goldberg).

— Antecedentes psicosociales.

— Historia sexual: evaluar sistematicamente motivo de consulta, relacion de pareja,
estilos de vida, expectativas y creencias e historia psicosexual.

La entrevista psicosexual es un modelo de entrevista clinica donde se recogen los
antecedentes familiares y psicosexuales del paciente, poniendo de manifiesto si la disfun-
cion se debe simplemente a la ansiedad ejecutoria del contacto sexual o si tiene raices
emocionales mas profundas. No proponemos un modelo formal concreto pero si se reco-
mienda que la entrevista psicosexual debe incluir los siguientes apartados:

— Aspectos relacionados con el ciclo vital: infancia, pubertad, adolescencia y edad
adulta.

— Historia sexual actual.

— Motivo de consulta.
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Con este modelo de entrevista se persigue conocer 2 hechos fundamentales:

— Naturaleza de la disfuncién y adecuacion de la misma para una terapia sexual o no:

o Tipo y naturaleza de la disfuncién.

©o0ooo

disfuncion.

Posibles problemas de relacion interpersonal.

Existencia o no de patologia organica responsable.

Existencia de patologias psicoldgicas relacionadas con la disfuncion.
Determinar los factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de la

FACTORES PREDISPONENTES

Educacion moral y religiosa restrictiva
Inadecuada informacion sexual
Experiencias sexuales trauméticas
Inseguridad en el rol sexual

Modelos paternos inadecuados
Trastornos de la personalidad

FACTORES PRECIPITANTES

Problemas de pareja

Demasiadas expectativas sobre el sexo
Fallos esporadicos en el desemperio sexual
Edad

Abortos, miedo a embarazos

Patologia psiquica, estrés

Disfuncion sexual previa.

FACTORES MANTENEDORES

Ansiedad ejecutoria ante la relacion sexual

Rol de espectador

Excesiva autoexigencia, obligacion de resultados
Sentimiento de culpa, altruismo excesivo

Miedo a la intimidad

Mala relacion afectiva de pareja

Falta de atraccion sexual

Deterioro de la autoestima y de la autoimagen
Miedos y fobias sexuales

Préctica escasa de juegos sexuales antes del coito
Trastornos mentales

— Condiciones y requisitos para llevar a cabo una terapia sexual si fuera necesaria:

o Nivel de motivacion del sujeto para la terapia.

o Grado de cooperacion y compromiso por parte del sujeto y su pareja.

o Posibles estilos de vida inadecuados.

o Grado de relacién establecido entre facultativo y paciente durante la entrevista.
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b) Examen fisico: exploracidn cardiovascular, urogenital y neurolégica para descartar
patologia organica.

ORIENTACION DIAGNOSTICA

FACTORES ETIOLOGICOS CARACTERISTICAS

Psicégenos - Aparicion brusca
- En determinadas situaciones

- Con determinados comparieros sexuales

Orgénicos - Aparicion lenta
- En cualquier situacion

- Con cualquier compafiero sexual

¢) Determinaciones analiticas: hemograma, test hepéticos, perfil lipidico, glucosa,
creatinina, test tiroideos, FSH, LH, prolactina, testosterona y PSA. Para ambos sexos, salvo PSA.

d) Cuestionarios autoadministrados de funcion sexual: de utilidad para
diagnosticar y valorar la severidad de disfunciones sexuales. Existen cuestionarios
especificos validados para la poblacién espariola:

— Funcion Sexual de la Mujer (FSM): evaltia las fases del ciclo de respuesta sexual y
el grado de satisfaccion, incluye también aspectos relacionales importantes. Ver Anexo |

— International Index Eréctil Function (IIEF): valora funcién eréctil, orgasmo, funcién
eyaculatoria y satisfaccion. Ver Anexo Il

— Sexual Health Inventory for Men (SHIM): abreviado del anterior, util en cribado
poblacional de disfuncion eréctil. Ver Anexo 111

— Cuestionario de Gindin y Huguet: diagndstico de eyaculacién precoz y severidad de
la misma. Ver Anexo IV

PROBLEMAS DE SALUD POTENCIALMENTE
INDUCTORES DE DISFUNCIONES SEXUALES

Factores de riesgo vascular® HTA
hipercolesterolemia
sedentarismo
consumo de tabaco
aterosclerosis

Enfermedades metabdlicas diabetes mellitus
hipogonadismo
hipopituitarismo
hiperprolactinemia
hipotiroidismo
hipertiroidismo

Enfermedades renales insuficiencia renal crénica
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Enfermedades genitourinarias patologfa prostdtica

enfermedad de Peyronie

secuelas de traumatismos genitales
endometriosis

vaginitis atrofica

cistocele

prolapso uterino

tumores

Enfermedades neurolégicas traumatismos medulares
mielopatias no traumaticas
neuropatias centrales o periféricas
enfermedad de Parkinson
esclerosis lateral y en placas
espina bifida

Enfermedades mentales trastornos psicosomaticos
enfermedad depresiva
trastornos por ansiedad

(*) Actualmente la disfuncidn eréctil se considera una patologia encuadrada en el grupo de las disfunciones
endoteliales, llegando a ser considerada un marcador temprano de eventos cardiovasculares ya que la lesién del
endotelio vascular se manifestaria de manera mds precoz en las arterias peneanas dado su menor calibre. Por ello
se propone valorar el riesgo vascular en pacientes afectos de disfuncién eréctil, asi como despistaje de alteraciones
de la ereccién en pacientes con patologia potencialmente inductora de lesicn del endotelio vascular.

ORIENTACION TERAPEUTICA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

El médico de Atencidon Primaria no es un terapeuta sexual pero puede y debe tener
una formaciéon minima que le permita asesorar e intervenir en materia de disfunciones
sexuales. La intervencion terapéutica basica desde Atencion Primaria debe incluir los
siguientes aspectos:

Reducir la ansiedad del paciente en el desemperio sexual, desculpabilizar.

Modificar expectativas y creencias erréneas.

Mejorar la comunicacion de pareja.

Usar farmacos si procede: lubricantes vaginales, ansioliticos, antidepresivos, etc.

Modificar estilos de vida y habitos tdxicos.

Tratar procesos organicos si los hubiera

a) Laforma deintervencion més sencilla es el consejo sexual, intervencidn sexologica
puntual, generalmente centrada en un problema y encaminada a informar del mismo,
favoreciendo en el paciente una actitud que contribuya a su resolucion. Para la OMS es un
proceso dindmico de dialogo a través del cual una persona ayuda a otra, en una atmosfera
de entendimiento mutuo (Guia de Consejo, OMS, 1.988).
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El objetivo del consejo sexual debe centrarse no sélo en pacientes con disfuncion
sexual, sino en ser una estrategia de prevencion y promocién de la salud sexual que
contribuya a que las relaciones sexuales sean menos vulnerables a las disfunciones y mas
gratificantes para el paciente.

El consejo sexual plantea la posibilidad de ofrecer una orientacion sobre estilos de
vida, efectos de medicacion, evolucion de enfermedades crénicas y problemas de pareja
que sean en un futuro fuente de disfuncion sexual.

El consejo sexual debe darse de forma individualizada o también en pareja. La intervencion
debe centrarse en la experiencia sexual del paciente ante el problema, no el sintoma.

DEMANDAS SEXUALES SUSCEPTIBLES DE
CONSEJO SEXUAL EN ATENCION PRIMARIA

Secundarias a problemas de etiologfa orgénica Cardiovascular, endocrinopatias, metabolopatias, neu-
rologicas, hormonal, ginecoldgicas, uroldgicas, malfor-

maciones congénitas genitales, amputaciones, invalidez

Secundarias a problemas psicologicos o
psicopatologicos

Trastorno del estado de &nimo, ansiedad, trastorno
de personalidad, trastorno psicético, trastorno de
conducta alimentaria, adicciones, maltrato, abusos,
problemas de pareja

Secundarias a tratamientos

Farmacoldgico (Anexo V), quirtirgico, médico

Orientacion y consejo sexual

Expectativas poco realistas, falta de informacion

Asociadas al ciclo vital

Adolescencia, climaterio, embarazo, tercera edad

Problemas en la vivencia o relacién sexual

Disfunciones sexuales

PROTOCOLO DE ACTUACION SEGUN
DEMANDA SEXUAL

Consejo sexual

Especificas de consejo sexual (falta de informacion)
Dificultades sexuales asociadas al ciclo vital
Secundarias a problemas organicos cronicos

Tratamiento desde Atencién Primaria

Secundarias a problemas orgénicos
Secundarias a tratamientos farmacoldgicos o médicos

Derivacion a otro nivel asistencial

Trastorno psiquiatrico o sexual complejo
Falta de respuesta al tratamiento
Deterioro importante de la relacién de pareja

Patologla de base que requiera valoracion y/o
tratamiento especializado

b) La terapia sexual comprende una serie de tratamientos complejos multidisci-
plinares con orientacion médica y psicoterapéutica. Es una intervencién en la que se es-
tablece una programa terapéutico con la intencién de promover cambios en el sujeto y
en la pareja, que contribuyan a la resolucion del problema. En algunas disfunciones se-
xuales podemos contar con herramientas farmacoldgicas eficaces que facilitan la terapia.
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En cualquier caso, es necesario el despistaje de patologias orgénicas responsables de la
disfuncion sexual y asesoramiento individual y/o en pareja (Anexo VI)

DISFUNCION
SEXUAL

TRATAMIENTO SEXOLOGICO

TRATAMIENTO MEDICO

Deseo sexual

Focalizacion sensorial

- En mujeres con menopausia quirlrgica: tes-

inhibido Utilizacion de fantasias sexuales | tosterona transdérmica 300 mcg/d (IN-
o . TRINSA®)
Empleo de biblioterapia ) o
., i, - Farmacos con efectos desinhibidores: bupro-
Reestructuracion cognitiva 9 . . .
pién, mirtazapina. Pocos estudios, no hay tto.
especifico.
Anorgasmia Autoestimulacion - No hay tratamiento especifico
Potenciacién de la erotofilia
Penetracion con auto o hetero
estimulacion del clitoris
Vaginismo Desensibilizacion progresiva - No hay tratamiento especifico
Dispareunia - Tratar la causa que provoca el dolor: seque-

dad vaginal, infeccion, tumores, cicatrices, etc

Disfuncion eréctil

Disminuir la ansiedad de ejecucion
Autoestimulacién
Focalizacién sensorial (Anexo VII)

- Inhibidores 5 fosfodiesterasa:

sildenafilo (VIAGRA®) 50-100 mg via oral,
a demanda

vardenafilo (LEVITRA®) 10-20 mg via oral o
10 mg bucodispersable, a demanda
tadalafilo (CIALIS®) via oral, 10-20 mg a de-
manda o 5 mg diarios

- Apomorfina 2-3 mg sublingual (UPRIMA®)
- Alprostadilo intracavernoso (CAVERIET®)
o transuretral (MUSE®)

- Otros: dispositivos de vacio, protesis penea-
na, revascularizacion del pene

Eyaculacion
precoz

Disminuir la ansiedad de ejecu-
cion
Focalizacion sensorial

Técnica de parada/arranque de
Semans

(Anexo VII)

- Dapoxetina (ISRS) 30-60 mg a demanda,
via oral (PRILIGY®)

- Otros ISRS no especificos: fluoxetina 20 mg/d
0 90 mg/semana, paroxetina 20 mg/d, sertra-
lina 50 mg/d, via oral, citalopram 20 mg/d

- Antidepresivos triciclicos: clorimipramina 50
mg/d, via oral
- Inhibidores 5 fosfodiesterasa: mejoran la per-

cepcién del control eyaculatorio. Asociados a
ISRS

- Tramadol: 50 mg a demanda
- Farmacos tdpicos: anestésicos locales,
PSD502 (lidocaina + pilocarpina), SS-crema

(extracto fitoterdpico). Desaconsejados por-
que disminuyen la sensacion de placer.
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Por el momento, el Sistema Sanitario Publico de Andalucia no dispone de consultas
especificas para terapia sexoldgica. Desde el ambito de la Atencion Primaria, la falta de
tiempo hace imposible el abordaje en profundidad de pacientes con disfuncién sexual,
lo que no implica la no formacién del personal sanitario y el abandono de este tipo de
pacientes.

Novedades terapéuticas

Desde la publicacion de la edicion anterior de la «Guia practica de planificacion
familiar en Atencion Primaria» en 2008, se ha producido una novedad importante en
el tratamiento de la eyaculaciéon precoz, concretamente la aparicién en el mercado de
un farmaco especifico, Dapoxetina, que retrasa el tiempo eyaculatorio y contribuye al
tratamiento de la misma. Por ello, creemos merece que le dediquemos un espacio propio
en esta nueva edicién de la Guia.

Recordar que la eyaculacion precoz es aquella que se produce ante estimulacion
sexual minima y sin que intervenga la voluntad del individuo, de manera persistente o
recurrente. En términos funcionales se trata de una carencia de control para posponer el
orgasmo; en términos temporales podria medirse como tiempo latente de eyaculacion
intravaginal (IELT) inferior a 2,5 minutos, o como nimeros de movimientos de frotacién
coital, considerandose «precocidad» por debajo de 15 empujes. Se estima una prevalencia
mucho mayor a la conocida, siendo una de las disfunciones sexuales mas ocultas por
la sensacion de frustracion y falta de afrontamiento que provoca en el paciente. La
ansiedad ejecutoria y conductas de evitacion que manifiestan los sujetos eyaculadores
precoces acortan auiin mas el tiempo de latencia en intentos sucesivos y pueden agravar la
disfuncion. Los intentos de tratamiento farmacoldgico han de pasar por un incremento del
IELT, ademas de las técnicas coadyuvantes psicoterapéuticas y/o sexoldgicas para redefinir
sus expectativas sexuales, mejorar la confianza propia y fortalecer la relacion de pareja. En
general, indicar que el tratamiento farmacolégico lo que pretende es aumentar la latencia
eyaculatoria; tiene una tasa de recaidas tras abandono del 90%. Solo existe una terapia
farmacoldgica especifica, la Dapoxetina.

CARACTERISTICAS
FARMACOLOGICAS DAPOXETINA

Via de administracion y dosis Via oral
30y 60 mg, a demanda

Accion farmacoldgica ISRS de accién rapida y corta

Mecanismo de accién Inhibe a nivel supraespinal el reflejo de expulsién eyaculatoria,
prolongando la latencia de descarga de la neurona motora
pudenda

Caracteristicas farmacocinéticas Pico méximo 1-1,7 h tras ingesta

Biodisponibilidad del 42%

Metabolismo hepético de primer paso
Ligado a proteinas plasmaticas en un 99%
Metabolizado al 95% en 24 h
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Efectos acumulativos en Carece
administracion repetida

Incremento de IELT Dosis de 30 mg: 0,90 a 2,78 minutos
Dosis de 60 mg: hasta 3,33 minutos
Efectos secundarios Nduseas, cefalea, diarrea, mareos. Son leves
Contraindicaciones Cardiopatias severas
Interacciones IMAOQ, tioridazina, inhibidores citocromo P-450, hipérico

No interaccién con alcohol, tamsulosina e inhibidores de la
5-fosfodiesterasa

La absorcién se reduce ligeramente con alimentos

Seguridad vy eficacia No establecida en mayores de 65 afios

Existen otras terapias mas o menos eficaces para el tratamiento de la eyaculacion
precoz, todas ellas prolongan el IELT:

- Antidepresivos triciclicos (Clomipramina), retrasan la eyaculacion de 202-419
segundos, seguin dosis.

ISRS (paroxetina, citalopram y sertralina), retraso eyaculatorio de 3.2 minutos.

Propranolol a demanda, aumenta IELT pero puede disminuir la fuerza de la ereccién.

Tramadol, mejora el IELT en 2-3 minutos.

— Anestésicos locales, retraso eyaculatorio hasta de 8 minutos. Merman el placer de
la relacion.

- PSD502, retrasan la eyaculacion hasta 4-5 minutos. Disminuyen la sensacion
placentera.

— SS-crema, mejora el IETL hasta 9-10 minutos. Escozor o dolor leve a nivel local.

Terminar este apartado indicando que la falta de control eyaculatorio y un IELT menor
al establecido como «normal» (2,5 minutos) solo debe considerarse como disfuncién
sexual si provoca dificultades en la relacion intima o altera la calidad de vida psicologica
del paciente.

Para continuar este capitulo y en relacion a la anterior edicion de esta Guia, otras
novedades giran en torno a laforma de administracion de inhibidores de la 5 fosfodiesterasa
para el tratamiento de la disfuncion eréctil. En 2008 la Agencia Espaiiola del Medicamento
autorizo6 un tratamiento ininterrumpido de la disfuncién eréctil en determinadas situaciones,
concretamente 5 mg/d de tadalafilo en sujetos que responden a terapia con inhibidores
5 fosfodiesterasa y que cuentan con actividad sexual al menos 2 veces a la semana. La
administracion una vez al dia eliminara la necesidad de «planificar anticipadamente el
momento del sexo», mejorando la espontaneidad de la relaciéon sexual; la mejoria de la
funcion sexual se manifiesta pocos dias después de inicio del tratamiento. Sera necesario
revalorar periédicamente por parte de médico y paciente la necesidad de la continuidad de
la medicacion. La frecuente comorbilidad de la disfuncion eréctil en pacientes diabéticos
podria plantear la alternativa del tratamiento en este tipo de pacientes cronicos, de hecho
durante la administracion se evidencia mejoria en la puntuacion del IIEF con significacion
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estadistica. Otra indicacion seria en pacientes diagnosticados de LUTS-HBP, los estudios
realizados en estos indican una mejoria estadisticamente significativa de la sintomatologia
valorada a través del test de IPSS. Tanto en la poblacion general como en diabéticos
y prostaticos afectos de disfuncion eréctil, la administracion diaria muestra la misma
efectividad y tolerancia que el tratamiento a demanda, existiendo estudios de seguridad
publicados hasta a 4 afios de seguimiento. Indicar también en relacion a la administracion
diaria de tadalafilo 5 mg que recientes investigaciones apuntan a un efecto beneficioso del
farmaco en la fase de excitacion sexual en mujeres premenopausicas afectas de diabetes
tipo I, aunque no hay literatura concluyente todavia al respecto en el sexo femenino.

Otro aspecto novedoso en el tratamiento de la disfuncion eréctil es la administracion de
vardenafilo en formulacion bucodispersable a dosis de 10 mg a demanda. Esta presentacion
no es bioequivalente con la forma oral clasica de la misma dosis. Vardenafilo se absorbe ra-
pidamente tras la administracion de comprimidos bucodispersables sin necesidad de acom-
panarlos de agua, la comida rica en grasas no afecta la biodisponibilidad del farmaco por lo
que puede tomarse con o sin alimentos. En general, el perfil farmacocinético de vardenafilo
bucodispersable es muy similar al de la forma oral, pero con una mayor biodisponibilidad.

CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS DE INHIBIDORES DE LA 5 FOSFODIESTERASA

FARMACO SILDENAFILO VARDENAFILO TADALAFILO
(VIAGRA®) (LEVITRA®) (CIALIS®)
DOSIS 25-50-100 mg| 10-20 mg |10 mg 10-20 mg 5 mg diarios
a demanda ademanda | ademanda |a demanda
ViA DE ADMINIS- | oral oral oral bucodis- | oral oral
TRACION persable
VIDA MEDIA 3-5h 4-5h 4-5h 175 h 175 h
PICO PLASMATICO (60’ 40-60' 15-60 120 mantiene niveles
terapéuticos
DURACCION- 4-5h 4-5h 4-5 h 36h continua
EFECTO (con estimulo)
INTERACCION CON | no
ALCOHOL
AFECTA ABSOR- dietaricaen |dietaricaen |sinrelacion |sin relaciéon sin relacién con
CION GASTRICA grasa grasa con dieta con dieta dieta
TIEMPO INICIO 60’ 30-60 " 15-60 16-30 ' continuo
ACCION
EFICACIA 50-85% - segln la causa de la disfuncion erectil
CONTRAINDICA- retinitis tto. con tto. con | tto. con nitritos | tto. con nitritos o
CION pigmentosa, nitritos nitritos o | o antagonista antagonista
tto. con nitritos | o antagonista | antagonista | a adrenérgico | « adrenérgico
0 antagonista | o adrenérgico a
a adrenérgico adrenérgico
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EFECTOS cefalea, rubor, | cefalea, rubor, cefalea, cefalea, rubor, | cefalea, rubor,
ADVERSOS dispepsia, dispepsia, rubor, congestién na- | congestidn nasal,
congestion congestién | congestion | sal, alteracion | alteracion visual,
nasal, nasal, nasal, altera- visual, dolor de espalda
alteracion alteracion cion visual, dolor de mialgias
visual visual, mialgias espalda
mialgias mialgias

En cuanto a las perspectivas de futuro en la farmacologia de la salud sexual, se en-
cuentran en fase de ensayo clinico algunas nuevas moléculas del grupo de los inhibidores
de la 5 fosfodiesterasa (mirodenafilo, lodenafilo, udenafilo). En EEUU se encuentra ya
comercializado otro inhibidor de la 5 fosfodiesterasa, Avanafilo, que se caracteriza por un
inicio de accion mas rapido (15-30 minutos).

En el terreno de la sexualidad femenina, las investigaciones contintian en la linea de
poner de manifiesto la importancia de los estrégenos para la integridad de la funcién se-
xual de la mujer, con alternativas de tratamiento hormonal (transdermal o vaginal) y con
moduladores de receptores estrogénicos (laxosifeno, ospemifeno). El bupropion podria
ser en un futuro una herramienta farmacolégica a tener en cuenta en los trastornos rela-
cionados con el deseo sexual femenino.
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METODOS NATURALES

PUNTOS CLAVE

O Se basan en el conocimiento de la fisiologia de la ovulacion, determinando qué
dias son fértiles durante el ciclo menstrual.

O Precisan un aprendizaje y entrenamiento por parte de la mujer.

O Generalmente son poco efectivos, aunque su eficacia aumenta si se unen varios
de ellos y en personas entrenadas.

O El método de la temperatura basal se basa en el efecto termogénico de la proges-
terona.

O El método del moco cervical esta basado en los cambios que éste sufre a lo largo
del ciclo en funcién de los niveles de estrégenos y de progesterona.

O El método del ritmo calcula de forma tedrica los periodos del ciclo de maxima
fertilidad.

O En el método sintotérmico se combinan varios métodos para determinar la fecha
de la ovulacion.

O El método de la amenorrea y la lactancia (MELA) tiene una eficacia del 98-99%.

INTRODUCCION

Los métodos naturales son aquéllos que se basan en el conocimiento de los proce-
sos fisioldgicos que dan lugar a la ovulacion, y la adaptacion de las relaciones sexuales
completas con eyaculacion intravaginal a las fases infértiles del ciclo menstrual. Se trata
de evitar la concepcion sin el uso de farmacos, ni procedimientos mecanicos ni quirtr-
gicos.

Se requiere cierto grado de disciplina en la autoobservacion y anotacién y un correcto
aprendizaje con materiales y personal bien preparado.

Es importante destacar el hecho de que son los tnicos métodos que estan permiti-
dos, apoyados y promovidos por la Iglesia Catdlica, por lo que su uso esta muy extendido
en determinados ambitos.

No protegen frente a las ITS.

No se consideran métodos naturales propiamente dichos la abstinencia sexual ni
el coito interruptus. Este ultimo no debe recomendarse nunca a una pareja por su baja
efectividad.

Durante la lactancia, el embarazo es poco probable, hecho que se aprovecha como
método de control de la fertilidad siempre que se cumplan una serie de condiciones que
veremos mas adelante.

55



Para la utilizacion de los métodos naturales es necesario un minimo conocimiento
de la fisiologia del ciclo menstrual y de la vida media de las células reproductoras:

— Solo se produce una ovulacién en cada ciclo menstrual, y si hay otra tiene lugar al
dia siguiente. No existen ovulaciones extemporaneas.

- La ovulacién tiene lugar, en el 98% de los casos, 14 * 2 dias antes de la siguiente
menstruacion, al menos en los ciclos regulares (figura 1).

Figura 1

— El ovocito tiene una vida media de 12-24 horas.

- Lafertilidad conjunta de una pareja puede llegar a 7 dias, pues los espermatozoides
conservan capacidad fecundante entre 3-6 dias si hay moco cervical.

- La presencia de moco cervical es imprescindible para la viabilidad de los
espermatozoides, pues alcaliniza el ph vaginal que, de otro modo, al ser acido, los
destruiria. Asi, la presencia de moco permite el ascenso de los gametos masculinos.

- La progesterona se eleva en plasma desde 8 horas antes de la ovulacion y produce
un aumento de la temperatura corporal.

— Las caracteristicas del moco cervical varian a lo largo del ciclo en funcién de los
niveles de estrégenos y gestagenos.

- Por lo tanto, la fase fértil del ciclo menstrual de la mujer es el comprendido entre
6 dias antes de la ovulacion y 1 dia después de la misma. Dada la dificultad que existe
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para conocer exactamente el dia que se ha producido la ovulacion, a este periodo fértil
se afladen unos margenes de tiempo, mas o menos amplios en funcién del método, para
aumentar la eficacia de los métodos naturales.

Para saber qué dias determinan la fase fértil se usan distintos métodos:

Método de la temperatura basal.

Método del moco cervical.

Método del ritmo.

Método sintotérmico.

Otros: MELA, determinacién hormonal y cristalizacion de la saliva.

En cuanto a los criterios de elegibilidad, todas las mujeres pueden utilizar los métodos
basados en el conocimiento de la fertilidad, no existiendo ninguna condicion médica que
impida su uso.

No se necesitan pruebas de laboratorio ni examenes médicos previos a la instruccion
en el uso de los métodos naturales.

METODO DE LA TEMPERATURA BASAL

Se basa en el efecto termogénico de la progesterona.

La temperatura basal del organismo es aquella que existe en situaciéon de minimo
gasto energético, es decir, durante las fases finales del suefio de entre 6 y 8 horas
continuadas. Se modifica a lo largo del ciclo en funcién de la progesterona. Esta hormona
eleva entre 4 y 6 décimas de grado la temperatura y la mantiene elevada durante los 12—
14 dias que dura la fase ltea.

El método consiste en medir y registrar en un gréfico la temperatura bucal o rectal
durante un periodo no inferior a tres meses. El aumento de la temperatura se produce en
las 24-48 horas posteriores a la ovulacion (Figura 1).

El periodo fértil abarca desde los 7 dias anteriores al dia en que se espera que au-
mente la temperatura y los 3 dias posteriores al que se produce dicho aumento. La efica-
cia del método aumenta si no se realiza el coito desde el primer dia de la menstruacion
hasta 4 dias después del aumento de la temperatura.

El empleo de este método exige una gran disciplina en la continuidad de la toma.
La temperatura debe medirse a diario por la maiana, a la misma hora, tras un periodo
de suefio o descanso continuado al menos de 6-8 horas y sin haberse levantado de la
cama.

Al analizar un elevado niimero de gréficas, el nivel de eficacia no suele superar el 65%
en cuanto a diagnostico de ovulacion.

Entre las circunstancias que pueden falsear la informacidon se encuentran las si-
guientes:

- Enfermedades que produzcan aumento de la temperatura corporal.

- Indisciplina en las normas de la toma.
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TEMPERATURA BASAL

Temperatura

——t——t——t——t——+——+——+ 36,0

Dias del ciclo
Menstruacién

Figura 1

- Falta de continuidad.
— Trabajadoras por turnos.

— Sindrome de luteinizacion folicular (en el que el ovocito no ha sido expulsado del
foliculo y existe efecto termogénico de la progesterona).

Tanto éste como los demas métodos naturales, pueden utilizarse como método para
mejorar la fertilidad en aquellas parejas que tengan dificultades para conseguir un emba-
razo.

METODO DEL MOCO CERVICAL

La fase estrogénica determina una secrecion de moco cervical que va aumentando
en cantidad y en filancia y disminuyendo en viscosidad durante la primera mitad del ciclo
de la mujer.

Una vez que se produce la ovulacién se empieza a secretar progesterona y ésta acttia
sobre el moco cervical haciendo que se convierta en escaso, pegajoso y turbio. Estos cam-
bios del moco cervical se pueden observar a nivel del introito vulvar.

El matrimonio John y Evelyn Billings, dividieron el ciclo en varias fases segun las ca-
racteristicas de la secrecion vaginal:

— Fase 1: Dias secos; no hay secrecion o, si la hay, se produce en escasa cantidad, en
grumos, compacta. Esta fase comienza inmediatamente tras la menstruacion.

— Fase 2: Aumento progresivo de la secrecion. El moco es cada vez mas transparente
y Vviscoso.

- Fase 3: La secrecion es abundante y clara (como «clara de huevov). Es la seial de
que se va a producir la ovulacion y el ultimo dia en que la secrecidn es de estas carac-
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teristicas se llama «dia pico». La ovulacion ocurre 24-48 horas antes o después del dia
pico.

- Fase 4: La progesterona producida tras la ovulacion en la fase lGtea hace que la
secrecion se vuelva espesa, opaca, turbia y pegajosa, hasta provocar la sequedad.

El periodo fértil comienza con el primer dia de la secrecién postmenstrual (fase 2)
hasta el 3° dia tras la aparicion del moco del «dia pico». A partir de aqui (4° dia) comienza
la fase infecunda, previa a la menstruacion.

El método exige cierto nivel cultural y un entrenamiento durante al menos tres me-
ses, siendo estos los motivos por los que su difusion resulta dificil.

Las ventajas de este método son:

Eficacia alta si la mujer esta bien entrenada y sus ciclos son regulares.

Se puede aplicar a cualquier tipo de ciclo.

Se puede utilizar en cualquier época de la vida de la mujer.

No se altera con la fiebre, infecciones o vaginitis.

Sus inconvenientes son:
- Exige un aprendizaje que debe ser monitorizado por personal entrenado.
— Depende de la subjetividad de quien lo utiliza.

- Precisa gran disciplina por parte de la mujer pues se precisa una autoexploracion
del moco cervical diaria.

— Puede producir rechazo en algunas mujeres.
— Alta tasa de fallos si no hay un aprendizaje correcto.

El aprendizaje debe realizarse durante tres meses seguidos con entrevistas cada 15
dias en las que las mujeres deben identificar en qué fase se encuentran e identificando los
sintomas y signos de su fertilidad. Las sensaciones y apariencia del moco guardan relacion
con cada fase del ciclo y la mujer puede ser instruida para verificar estos cambios.

METODO DEL RITMO O DEL CALENDARIO O METODO DE OGINO

Se basa en férmulas que calculan de forma tedrica los periodos del ciclo de méaxima
fertilidad. Para ello:

Se toma nota de la duracion de 12 ciclos consecutivos.

Se resta 18 al ciclo mas corto: primer dia fértil.

Se resta 11 al ciclo mas largo: dltimo dia fértil.

Se podra realizar el coito antes del primer dia fértil y después del tltimo dia fértil.

Su principal inconveniente es que limita mucho las relaciones sexuales. Ademas pre-
cisa de 12 meses de medida del ciclo antes de comenzar a utilizarlo y se considera de
escasa eficacia global.
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Puede ser de poca utilidad cuando los ciclos son muy irregulares.

El conocido como método de dias estandar puede ser utilizado por mujeres con
ciclos entre 26-32 dias. Requiere evitar el coito intravaginal sin proteccién entre los
dias 8-19 del ciclo. Es una simplificaciéon del anterior, estudiado por el Population
Council, para dar un método mas sencillo de aprender en una determinada poblacion.

METODO SINTOTERMICO
Se combinan varios métodos para determinar la fecha de la ovulacion: sintomas de la
ovulacién, temperatura basal, ritmo y método del moco cervical.

Los llamados «sintomas y signos de la ovulacién» (presentes solo en algunas mujeres)
son:

Dolor o peso en el hipogastrio.

Hinchazén abdominal y mamaria. A veces se prolonga hasta la menstruacion.

Dolor mamario e hipersensibilidad en los pezones.

Manchado a mitad de ciclo.

Cambios del caracter: aumento de la irritabilidad.

Cambios en cérvix: se ablanda y se dilata en el momento preovulatorio.

El primer dia fértil estaria definido por el método del ritmo (ciclo més corto menos
18) y por el inicio de la fase 2 del método del moco cervical (si no coinciden elegiremos
el dia mas bajo de los dos).

El altimo dia fértil lo definiremos por el método de la temperatura basal y por el moco
cervical (en caso de no coincidencia, elegiremos el dia mas alto).

Los sintomas de la ovulacion sirven de apoyo al diagndstico de la ovulacion.

Nosotros hemos adaptado la siguiente gréfica:
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Nombre: Mes: Afo:

Ciclo mas corto de los tltimos 12: __ dias Menos 18:

Dia del mes

T2 basal 37.2

37.1

37.0

36.9

36.8

36.7

36.6

36.5

36.4

36.3

36.2

36.1

36.0

Dia del ciclo 1 2 3| 4 5 6 7| 8 9/10[11{12/13|14{15|16|17|18|19]20|21(22(23|24{25(26|27|28|2930|31|32(33|34

Moco cervical

Fase

Dia pico

Sintomas

Incidencias

R. sexuales
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METODO DE LA AMENORREA Y LA LACTANCIA

Se basa en un algoritmo que consiste en tres preguntas a la mujer lactante:
(Es el bebé menor de 6 meses ?
{Esta la madre en amenorrea?
(El bebé se alimenta completa o casi completamente de leche materna ?
Respuestas Sl: no embarazo (eficacia 98-99%)

Respuestas NO: alta probabilidad de embarazo
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METODOS DE BARRERA

PUNTOS CLAVE

O Los métodos de barrera impiden que los espermatozoides alcancen el canal
cervical y/o bloquean su progresion por el mismo.

O El preservativo ha demostrado la proteccion contra el VIH y otras ITS, por lo
que puede usarse con este fin asociado a otros métodos con mayor eficacia
contraceptiva.

O El6-7% de la poblacion es alérgica al latex; para estos casos, existen en el mercado
preservativos de poliuretano.

O La eficacia del preservativo puede mejorarse con el uso adecuado por lo que
resulta apropiado explicar su uso y entregar informacion por escrito.

O El preservativo femenino, al igual que el masculino, protege del embarazo y de las
ITS, teniendo la ventaja de que, en ocasiones, se mejora el cumplimiento.

O Por su escasa eficacia, los espermicidas deben usarse siempre asociados a otro
método anticonceptivo.

O El diafragma debe usarse siempre con espermicida.

INTRODUCCION

Los métodos de barrera son aquellos que evitan el embarazo impidiendo el acceso
de los espermatozoides al canal cervical y/o bloqueando su progresion por el mismo. Por
lo tanto, impiden la union del espermatozoide y el 6vulo, ya sea mediante una barrera
mecanica (preservativo masculino o femenino), quimica (espermicida) o mixta (diafragma
+ espermicida).

El preservativo ha cobrado gran importancia en las ultimas décadas debido a la
extension del VIH y por ser el tinico método anticonceptivo que ayuda a prevenir el SIDA
y otras ITS. Puede usarse como método Unico o bien como complementario a otros
métodos considerados mas eficaces.

Los métodos de barrera deben usarse bien y de forma continuada para alcanzar
buenos pardmetros de eficacia. La pareja debe ser informada de que los métodos de
barrera podrian no ser apropiados si no se usan de manera constante y correcta, debido
a su relativamente alto porcentaje de fallos.

En este capitulo vamos a tratar los siguientes métodos de barrera:

Preservativo masculino
Preservativo femenino
Espermicidas
Diafragma

Capuchon cervical
Esponja vaginal
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Actualmente solo se dispone en nuestro medio del preservativo masculino
y femenino, del diafragma y de los espermicidas. El mas utilizado de entre todos los
métodos anticonceptivos disponibles en Espafa es el preservativo masculino (Encueta
Dafne 2011).

PRESERVATIVO MASCULINO

Su uso ha crecido enormemente, fundamentalmente por el temor a la infeccion por
el VIH. Sin embargo los colectivos de alto riesgo, como las prostitutas o los drogadictos,
presentan tasas bajas de utilizacion segun reflejan algunos estudios. Por esto, desde los
centros de salud, se deberia hacer un esfuerzo para intentar identificar y captar a estos
colectivos.

El material utilizado es el latex, existiendo diferencias entre modelos relativas a la
longitud, diametro, grosor, presencia o no de reservorio y material lubricante afiadido
(éste a su vez puede tener o no efecto espermicida):

— Grosor: 0.05-0.10 mm. (los mas habituales son de 0.08 mm.).

— Anchura: 51 a 55 mm. de diametro.

- Longitud: 175 a 200 mm.

— Otras caracteristicas:

- Hipoalergénico (cambia el lubricante).

- Retardante: con el anestésico local benzocaina.

- Anatomico: mas estrecho en base del glande.

- Con estrias, puntos, etc.

- De sabores: fresa, platano, tutti-frutti, etc.

La prevalencia de la sensibilidad a productos
de latex en la poblacion general se estima en el
6-7%. Para estos casos existen preservativos de

poliuretano, como el comercializado por Durex
con el nombre de Avanti®.

El modo de empleo puede resultar intuitivo y
sencillo (figura 1), aunque se precisa un minimo
de entrenamiento.

No se debe dar por hecho que todas las
personas que acuden a consulta en busca
de consejo contraceptivo saben utilizar
correctamente el preservativo (sobre todo los
adolescentes) porque el mal uso disminuye
drasticamente su eficacia.

Por ello puede ser util disponer en la
consulta de un modelo anatémico de pene para
explicar el manejo correcto del preservativo, asi
como disponer de una hoja informativa para ser -
entregada (anexo VIII). Figura 1
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La eficacia debe contemplarse desde una doble perspectiva, la contracepcién y la
proteccidn contra la ITS.

En cuanto a la eficacia contraceptiva, ésta depende de que sea utilizado correctamente,
lo que justifica las diferencias encontradas en el IP entre el «usuario perfecto» (2%) vy el
«usuario tipico» (15%).

La tasa media de rotura oscila entre el 3 y el 6%, siendo ésta menor en los usuarios
habituales que en los esporadicos.

La tasa media de deslizamiento oscila entre el 3 y el 4%. Para minimizarla es
importante la retirada del pene de la vagina poco después de la eyaculacién, cuando éste
aun se encuentre erecto.

En relacion con la prevencién de las ITS, el mensaje que se debe dar al realizar el
consejo contraceptivo debe ser claro: fuera de una relacion mondgama por ambas partes
entre dos individuos VIH negativos y sin otras ITS, el uso del condon debe realizarse
siempre.

Algunos obstaculos para el uso del preservativo son los siguientes:
- Desconocimiento o no aceptacion del mensaje anterior.
- Pudor para la compra o el uso.

- Estigma asociado a las personas que lo usan (hacer pensar a la pareja que es
portador del VIH o que él/ella piensa que lo es el otro/otra).

- Reparo en el momento de ponerlo a la pareja antes del coito.

PRESERVATIVO FEMENINO

Al igual que otros métodos de uso femenino, tiene la caracteristica de la dependencia
exclusiva de la mujer, lo que en teoria ofrece ventajas respecto al cumplimiento y, por
tanto, a la proteccidn en su doble faceta contraceptiva y de prevencion de ITS (anexo IX).

Tiene tres ventajas fundamentales:
— Desplazamiento hacia la mujer del control sobre el condén.

— Disminucion del embarazo ligado a su colocacion en plena fase de excitacion antes
del coito.

— Proteccion de los genitales externos.

Consiste en una vaina de poliuretano lubricada con dimeticona, que cubre toda
la longitud de la vagina, y que presenta un area de extension sobre la vulva, justo
para la cobertura de los genitales externos. Contiene dos anillos elasticos, uno a cada
extremo.

Para su insercion en la vagina, la mujer presiona sobre el anillo interno (figura 2) y se
introduce el preservativo hasta el fondo. Posteriormente introduce el dedo indice y coloca
el anillo interno alrededor del cérvix (figura 3).

Previo a su retirada se debe dar dos vueltas al anillo externo para que no salga el
semen.
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Figura 2

El poliuretano es termoconductor, por lo que se adapta rdpidamente a la temperatura
vaginal. Se puede utilizar durante la menstruacion.

La informacion disponible apunta hacia una eficacia contraceptiva algo inferior a la
del preservativo masculino, con un IP en el usuario perfecto del 5% y en el usuario tipico
del 21%.

Su indice de abandono esta proximo al 50%, siendo los motivos principales de dicho
abandono los siguientes:

- Desplazamiento completo del sistema dentro o fuera de la vagina.
— Presencia de ruidos molestos durante el coito.

— Dificultades en la insercion.

— Precio elevado.

- Visibilidad de la parte externa.

ESPERMICIDAS

Se trata de sustancias quimicas con accion lesiva sobre los espermatozoides. Algunos
preparados combinan otros mecanismos como la constitucién de una barrera mecanica
de espuma en el fondo de la vagina, como resultado de la dilucién del material compacto
con el flujo vaginal.

Debe colocarse en la vagina 10-15 minutos antes de la penetracion, no debiendo
transcurrir mas de una hora entre su aplicacion y el coito (anexo X).

Se presentan en o6vulos vaginales, tabletas, cremas, jaleas y aerosoles. El mas
utilizado es el nonoxinol-9 con un efecto surfactante que acttia sobre la membrana del
espermatozoide.

Cuando el nonoxinol-9 se utiliza con mucha frecuencia puede incrementar, en las
personas con practicas de riesgo, el contagio de ITS, ya que puede producir lesiones en la
mucosa vaginal que favorecen su transmision.
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El cloruro de benzalconio es un antiséptico que también se utiliza como espermicida.
Numerosos estudios han puesto en duda su seguridad.

La tasa de fallos de los espermicidas en el primer afio es del 29% para la usuaria
tipica (18% para la usuaria perfecta).

Actualmente no se recomienda el uso de espermicidas de forma aislada, sino en
combinacion con otros métodos como el diafragma o el preservativo.

DIAFRAGMA

Su ventaja esta en que permite su insercion hasta 2-3 horas antes de la relacion
sexual y no necesita interrumpir la fase de excitacion para colocarlo.

Se compone de un casquete esférico de latex o de silicona rodeado en sus bordes por
un aro de metal flexible revestido del mismo material.

Es precisa la colaboracién del personal sanitario para calcular la medida del diafragma,
ya que la gama de medidas disponibles van desde 55 a 95 mm. de didmetro.

El diametro se calcula restando 2 cm a la distancia existente entre la porcién externa
del pubis y el fondo de saco vaginal posterior.

Para calcular esa distancia se introducen nuestros dedos medio e indice en la
vagina de la mujer hasta tocar al fondo de saco vaginal posterior y el cérvix con ellos
respectivamente, sin presionar para evitar alargar la longitud de la vagina en reposo.

A continuacion, con la mano izquierda, se hace una marca con un boligrafo sobre el
guante que recubre nuestra mano derecha en el lugar por el que asoma nuestra mano
por la vulva.

Después se retira la mano de la vagina y se miden los centrimetros que hay entre la
marca y el extremo distal del dedo medio, lo que proporcionara la distancia que existe
entre la parte externa del pubis y el fondo de saco vaginal posterior. Se restan 2-2.5
centrimetros (grosor medio del pubis con los tejidos que lo rodean) a esa medida y
se obtiene el tamaio del diafragma. De esta forma, cuando se inserte, éste quedara
encajado entre la fosa retropubica y el fondo de saco vaginal posterior, lo que evitara su
desplazamiento.

Debe comprobarse que el tamaiio es el adecuado con la colocacion del diafragma
en la consulta (si disponemos de ellos, podemos utilizar un diafragma caducado antes de
que la usuaria compre el suyo).

No se debe olvidar que el diafragma debe usarse siempre asociado a espermicida.
Este se aplica por ambas caras y sobre el anillo eléstico (anexo XI).

Para su colocacidn el aro metélico se aprieta entre los dedos, dandole forma de 8,
y se introduce en la vagina hacia dentro y abajo, siguiendo la pared vaginal posterior.
Una vez en el fondo se deja que recupere su forma y con el dedo indice se eleva el
borde anterior y se coloca sobre la fosa retropubica. Posteriormente se comprueba que
el cuello del utero queda bien cubierto por el diafragma (el diafragma queda situado
entre el fondo de saco vaginal posterior y la fosa retroptbica cubriendo el cérvix y la
parte superior de la vagina).

67



Una vez terminado el coito hay que esperar al menos 6 horas para retirar el diafragma,
ya que de lo contrario los espermatozoides podrian ascender por el canal cervical antes de
que se complete la accion del espermicida.

Para extraer el diafragma, la mujer introduce su dedo indice en la vagina y tira del
borde anterior hacia abajo y hacia fuera.

Tras su uso, el diafragma se lava con agua fria (el agua caliente dilata la goma) y con
jabén neutro, se seca bien y se guarda en su estuche.

Cada aiio conviene consultar con el personal sanitario para comprobar si el modelo
se sigue ajustando a la usuaria, aunque no suele haber variaciones a no ser que se haya
producido una oscilacién considerable de peso o un embarazo.

Conviene que la mujer practique durante una semana antes de su uso como método
Gnico para que adquiera confianza en la técnica de insercion y extraccion, el tiempo
necesario antes de la extraccion y los cuidados que requiere.

La tasa de fallos durante el primer afio es del 6% en la usuaria perfecta y del 16% en
la usuaria tipica.

La eficacia para prevenir cervicitis es similar a la del preservativo, aunque no protege
de otras ITS.

Se ha descrito asociacion entre el uso de diafragma y las infecciones urinarias, lo que
puede hacer desaconsejar el método a mujeres con infecciones urinarias de repeticion.

No debe utilizarse en casos de prolapso uterino, cistocele o rectocele importantes o
en casos de musculatura vaginal muy laxa.

CAPUCHON CERVICAL
Esta diseiiado para cubrir el cérvix. Existen 3 medidas de didametro interno: 24, 28 y
32 mm.

Su indice de fallos oscila entre el 6-13% para la usuaria perfecta y el 18% para la
tipica.

Esta contraindicado en casos de cuello corto o conico o si existe patologia del cérvix.
Algunas ventajas sobre el diafragma son las siguientes:

— Pueden utilizarlo mujeres con musculatura laxa o con prolapso uterino.

- No se afectan por cambios de peso.

— No se ha asociado a aumento de la frecuencia de infecciones urinarias.

ESPONJA VAGINAL

Se trata de un circulo de poliuretano de 7 cm de diametro y 2.5 cm de grosor del
que cuelga una cinta de una de sus caras para permitir su extraccion. Ademas contiene
nonoxinol-9 como espermicida.
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No debe colocarse con la menstruacion.

Antes de la colocacion dentro de la vagina debe humedecerse en agua para activar el
espermicida. Después se introduce en el fondo de la vagina. La mujer debe comprobar su
posicion, asegurandose de que el cérvix queda bien cubierto.

No debe retirarse la esponja hasta pasadas 6 horas del coito.

La vida media de cada esponja es de 24 horas, lo que permite varios coitos, aunque
no se debe sobrepasar ese tiempo para evitar la proliferacion del estafilococo dorado. Este
podria ser causa de infeccion, a veces grave (sindrome del shock toxico).

En cuanto a los efectos no deseados, tenemos las reacciones ligadas a la presencia
del espermicida, si bien al estar éste distribuido a lo largo de la textura de la esponja la
concentracion directa en contacto con el tejido es mas baja.
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ANTICONCEPCION HORMONAL
COMBINADA

PUNTOS CLAVE

O La indicacién de AHC es una de las actividades que realiza el médico de familia;
se dispone de una gran variedad de productos a elegir segtin la composicién hor-
monal y via de administracion.

O Se consideran de eleccidn aquellos AHC que contienen bajas dosis de estrogenos,
inferiores o iguales a 35 microgramos de EE y los preparados de reciente aparicion
que contienen estradiol.

O Para la prescripcion de la AHC debe tenerse en cuenta si existe alguna patologia
o factor de riesgo asociado o si se dan algunas circunstancias, como los signos de
hiperandrogenismo, que nos orientarian para elegir el gestageno mas adecuado.

O La edad por si sola no supone una contraindicaciéon para la toma de la pildora,
excepto en mujeres mayores de 35 afos que fumen o que padezcan de migrafia.

O La AHC tiene efectos beneficiosos adicionales: proteccion contra los canceres de
endometrio y ovario, mejoria de quistes ovaricos, de la dismenorrea primaria y del
sangrado uterino excesivo.

O Se debe realizar una correcta anamnesis para detectar los antecedentes y factores
de riesgo sobre todo de tromboembolismo venoso (TEV). Ademas es recomenda-
ble la toma de la tension arterial y el calculo del indice de masa corporal, previa-
mente a la prescripcion de AHC.

O Es recomendable un primer control a los 3—4 meses de iniciada la anticoncepcién
para mejorar la adherencia; después no es necesario hacer controles especificos
sino los que la mujer necesite segun las recomendaciones de la poblacion general.
Habria que facilitarle el acceso a la consulta si aparecieran efectos secundarios o
hubiera modificaciones en su situacion clinica.

O El parche cutaneo se diferencia de la pildora combinada en la via de administra-
cion, mejorando el cumplimiento de la mujer al ser de aplicacion semanal.

O El anillo vaginal es de aplicacion mensual, con la ventaja adicional de una menor
tasa de olvidos. Al igual que el parche, las contraindicaciones e interacciones son
idénticas a los de la pildora.

O El inyectable combinado no se comercializa en Espania.

INTRODUCCION

Entre los métodos anticonceptivos disponibles, la AHC es el mas utilizado en Europa,
pero en nuestro pais ocupa el segundo lugar tras los preservativos.
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Los mas utilizados son los orales (AHCO), posiblemente uno de los productos médicos
mas estudiados desde que la Food and Drug Administration (FDA) aprobara oficialmente
en 1960 el primer anticonceptivo oral; posteriormente, la pildora llega a Europa en 1961;
pero en Espafia, donde la pildora, sin indicacion anticonceptiva, llegd en 1964, hasta 1978
no se despenalizaron los métodos anticonceptivos en general y la pildora en particular
(aunque se prescribia para otras indicaciones).

En los tltimos afios se han introducido algunas novedades, tanto en los anticonceptivos
orales, con la aparicién de nuevos estrdgenos y gestagenos, como la aparicion en el
mercado de otras vias de administracion; el anillo vaginal (comercializado en Esparia en
enero de 2003); y el parche cutdneo (aprobado por la FDA en 2001 y comercializado en
Espafia en 2003).

En la evolucion histérica para conseguir el AHC ideal, se han ido modificando las
dosis y el tipo de moléculas, buscando mejorar la seguridad, garantizando la eficacia,
pero ademas con un buen perfil de tolerancia, ofreciendo beneficios no anticonceptivos
anadidos.

La OMS publica unas recomendaciones, que se actualizan periédicamente con la
evidencia cientifica disponible en cada momento, y que permiten llevar a cabo un buen
manejo clinico de la AHC.

Si se utiliza de forma correcta, la eficacia tedrica de la AHCO es del 99,7%, pero con
el uso, la eficacia real, disminuye al 97.9%; una de las causas de esta pérdida de eficacia
en el uso real son los olvidos en la toma.

Para intentar minimizar este problema han aparecido otras vias de administracion
alternativas a la oral, como el anillo vaginal (efectividad del 98,77%, la mayor de todas
las vias de AHC) y el parche cutaneo (efectividad del 98,76%), dado que el cumplimiento
es mayor. Todas las vias no orales de AHC descargan a la mujer de responsabilidad en la
eficacia del método, porque son facilitadoras del cumplimiento.

1. FARMACOLOGIA Y MECANISMO DE ACCION

Los AHC utilizan esteroides de origen sintético: un estrogeno y un gestdgeno. Su
accion anticonceptiva la consiguen actuando a diferentes niveles (figura 1):

— Ambos acttian sobre el eje hipotalamo-hipdfisis—ovario inhibiendo la produccién
de FSH (efecto estrogénico) y de LH (efecto gestagénico) y, por tanto, impidiendo la
ovulacién. Este es el mecanismo de accion mas importante.

- Los gestagenos también modifican el moco cervical provocando un moco hostil,
disminuyen la motilidad y la secrecion tubarica, e inhiben la fase proliferativa del
endometrio, ocasionando un endometrio inadecuado para la implantacion.

— Los estrogenos también acttian periféricamente, ya que al inhibir la FSH se impide
el desarrollo folicular. Al interrumpir la toma de AHC se recupera la funcién del eje; si se
superan los siete dias se puede producir reclutamiento y seleccion folicular, por lo que es
importante no prolongar el intervalo libre de toma mas de 7 dias.

Hasta ahora el estrégeno utilizado ha sido el EE, sintetizado en 1930, que se absorbe
bien por todas las vias y se metaboliza en el higado, pasando a la bilis, de donde se
elimina en las heces o se reabsorbe a nivel intestinal, cerrdndose un proceso de circulacion
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enterohepatica. Un 97% circula unido a la albumina y permanece en sangre periférica
durante 24 horas. Atraviesa la barrera placentaria y se elimina por la orina, la bilis y la
leche materna.

Desde el aflo 2009 contamos con el 17 beta Estradiol en forma de Valerato de Estradiol,
y desde 2012 con el Estradiol micronizado, que son estrégenos denominados naturales,
con menor biodisponibilidad y vida media, que les haria tener un menor impacto en la
hemostasia, coagulacién y tension arterial.
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En cuanto a la clasificacion segun la dosis de EE se aceptan las recomendaciones de
Burkman:

- EE de 40 a 50 mcgr: dosis alta.
— EE de 20 a 35 mcgr: dosis baja.
— EE de 15 mcgr: dosis ultrabaja.

En la actualidad, no se deberian utilizar anticonceptivos por encima de 35 mcgr de EE.
Por debajo de esa dosis, no hay diferencias en cuanto a eficacia y seguridad.

Los gestagenos se absorben bien por todas las vias, se eliminan por el rifion y pueden
aparecer en leche materna.

A lo largo de los afios se han ido incorporando diferentes tipos de gestagenos,
buscando una mayor seguridad y también una mejor tolerancia. Segun la molécula de la
que proceden se clasifican en:

« Derivados de la 19-nortestosterona: Etinilados estranos como noretisterona o noretindrona,
noretinodrel, linestrenol, diacetato de etinodiol. Etinilados 18-etilgonanos como norgestimato,
levonorgestrel, norelgestromina, gestodeno, desogestrel. Y no etinilados como el dienogest.

* Derivados de la 17.alfa.espironolactona: Drospirenona.

« Derivados de la progesterona:

— Acetilados o derivados de la 17.alfa.hidroxiprogesterona como acetato de
clormadinona, acetato de ciproterona, acetato de nomegestrol, acetato de
medroxiprogesterona.

- No acetilados como la medrogestona y la didrogesterona.

— Derivados de la 19 norprogesterona. Acetilados como el acetato de nomegestrol y
nestorona. Y no acetilados como la demegestona, trimegestona y promegestona.

CLASIFICACION
DE LOS GESTAGENOS
PROGESTERONA

SINTETICA
|
[ ] |
15 tioke 17-alfa 17- hidroxi
EOoratio arone espirolactona progesterona
l
| | I |
Poca potencia
Accién gestagénica ek i Accion Sin efecto
y androgénica androgénica androgénicos mineralocorticoide androgénico
: Megestrol
Noretisterona Gestodeno o
Noretinoldrel Desogestrel Sl
Linesterol Etonogestrel MQR;:M
Tibolona Norgestimato.
o : : Medroxiorogesterona
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Progestigenos Ant'ie.stro- Estrogénico And.rogé- Anti'al.ldro- Gluctfcorti- Antim.ine.ra-

génico nico génico coide locorticoide
Progesterona + - - +/- + +
Acetato clormadinona + - - + + _
Acetato ciproterona + - - ++ + —
Dienogest +/- +/- - + - -
Drospirenona + - - + - +
Etonogestrel + - + — _ _
Gestodeno + - + - + +
Levonorgestrel + - + — _ _
Ir?ﬂce?é?f)?dprogesterona + - +/- - + -
Acetato nomegestrol + - - +/— - -
Norestisterona + + + - - _
Norgestimato + - + — — _

Schindler AE et al. Classification and pharmacology of progestins. Maturitas 2008;61:171-80
+ eficaz; — no eficaz; +/— poco eficaz

Si pretendemos un mayor efecto en el control de acné, hirsutismo y alopecia andro-
génica, estaria indicado usar preparados con mayor potencia antiandrogénica, como son
el acetato de clormadinona, el dienogest y la drospirenona.

El acetato de ciproterona no tiene indicacion anticonceptiva actualmente y solo esta
justificado su uso en determinadas patologias médicas de hiperandrogenismo severo y
durante cortos periodos de tiempo. De todas formas, conviene recordar que todos los
AHC tienen una accion antiandrogénica leve.

DESCRIPCION
ViA ORAL

Las principales aportaciones de la pildora son su alta eficacia para evitar embarazos,
la facilidad de uso, el valor afiadido de efectos no anticonceptivos beneficiosos y sus esca-
sos efectos negativos, lo que les confiere un buen balance beneficio-riesgo.

A pesar de ello en el ultimo estudio Daphne de 2011 se constata un menor uso de la
pildora que en los afios previos (del 179 en 2009 al 16,3 en 2011).

En la via oral hay muchas pautas y dosificaciones. Habitualmente se utilizan compri-
midos que se toman a diario durante 21 dias, seguidos de un periodo de descanso de una
semana en el que aparece un sangrado por deprivacion hormonal (figura 2).

Actualmente casi todos tienen también presentaciones de 28 comprimidos con la
idea de evitar los olvidos tras la semana de descanso. En este caso, los ultimos compri-
midos (4 para las presentaciones de 15 y algunas de 20 mcg de EE y 7 para algunas de
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20, las de 30 y las de 35 mcg) son placebo, y estan identificados en el envase con distinto
color (figuras 3y 4).

Existen dos preparados con 26 pildoras activas y 2 placebos, uno de ellos en combifa-
sico (en los primeros dias el gestageno tiene menor dosis) y el otro cuatrifasico (diferentes
dosis segun el comprimido y lleva Valerato de Estradiol y Dienogest).

Los preparados orales que utilizan menor dosis de EE (15 mcg) prolongan la toma
hormonal durante 24 dias.

Ademas también hay preparados de 24 pildoras activas y 4 placebos con 20 mcg de EE
y drospirenona. El preparado con Estradiol y Acetato de nomegestrol también es de 24+4.

Asi mismo existen presentaciones con 1 6 3 blisters, para uso de un mes o tres meses.
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Figura 2 Figura 3 Figura 4

En funcion de la composicién de cada comprimido, existen las presentaciones monofa-
sicas (las mas utilizadas), con una cantidad constante de ambas hormonas; las bifasicas
en las que la cantidad del estrégeno y/o del gestdgeno aumenta en la segunda mitad del
ciclo; las trifasicas en las que aumenta la cantidad de estrégeno a mitad del ciclo, mientras
que la concentracion de gestageno es inicialmente baja y aumenta posteriormente (en la
actualidad no se deben indicar porque en la semana intermedia tienen dosis de 40 mcg de
EE). Y también est4 el cuatrifasico que tiene 4 combinaciones diferentes en el mismo blister.

En algunos paises estan comercializados preparados, en los que se toma la pildora
durante 84 dias consecutivos, seguidos de un intervalo de descanso de 7 dias, en el que
la mujer tiene el sangrado por deprivacion, que ocurrird cada 4 meses.

De igual forma podriamos indicar la toma continuada de los preparados disponibles,
sin realizar el descanso y evitando asi el sangrado por deprivacion.

Actualmente se consideran de eleccién aquellos AHCO que contienen bajas dosis de
EE (menor o igual de 35 mcg), puesto que han demostrado menor incidencia de nauseas,
mastalgia y retencion hidrosalina.

Los preparados con mayor cantidad de EE (mayor de 35 mcg) no deben usarse por
su mayor riesgo tromboembdlico.

Se ha observado una mayor incidencia de alteraciones en el patrén de sangrado en
preparados con dosis menor o igual de 20 mcg de EE en comparacién con preparados de
dosis mayores, que hace que en algunos casos la mujer no lo tolere y haya que cambiar
de preparado o de método.

Algunos de ellos estan financiados por el sistema publico de salud. En la pagina web
de la Sociedad Espaiiola de Contracepcidn (SEC) se puede consultar el listado actualizado
en cada momento.
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ViA TRANSDERMICA

En la via transdérmica se usa una combinacion de EE con un gestageno,
denominado norelgestromina, que es el metabolito activo del norgestimato, con un
minimo efecto androgénico y con un perfil similar al de la progesterona y excelente
control del ciclo.

Con la absorcidn cutanea se evita el efecto metabolico del primer paso hepatico,
por lo que su biodisponibilidad es mayor, permitiendo el uso de dosis mas bajas de EE.

El parche, que tiene un diametro de 3,6 cm, estd compuesto de tres capas, una
externa, la matriz y la adhesiva. Las tres capas del sistema aseguran una correcta absorcion
del farmaco a la circulacion.

La matriz libera hormonas a un ritmo controlado por la piel, diaria y continuamente
de 33,9 microgramos de EE y 203 microgramos de norelgestromina.

Difiere en la composicion de la comercializada en EEUU, OrthoEvra®, ya que
continene un 20% menos de EE, por lo que no hay mayor exposicion estrogénica que
con la via oral.

Se presenta en cajas con 3 y 9 parches para 1y 3 ciclos respectivamente.

En la actualidad no esta financiado por el sistema publico.

ViA VAGINAL

El anillo vaginal libera diariamente 15 microgramos de EE y 120 microgramos de
etonogestrel (metabolito activo del desogestrel).

Una vez dispensado en farmacia, donde tiene que estar almacenado en nevera, si
se ha roto la cadena de frio, la duraciéon del anillo vaginal esta limitada a 4 meses, debe
conservarse a temperatura ambiente (no superior a 30° grados) y en su envase original.

En la actualidad no esta financiado por el sistema publico.

ViA INTRAMUSCULAR

Fue la primera' form_a de AHC no B 2
oral o parenteral disponible.

Existe un preparado, Topasel®,
que contiene 10 mg de enantato de
estradiol y 150 mg de acetofénido de
algestona.

El control del ciclo dependera de
la absorcidon de estos componentes.
La fertilidad tarda mas en recuperarse
que con el resto de vias de la AHC.

Actualmente no se comercializa
en Espafa, ya que en 2006 fue
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retirado por la Agencia Espafiola del Medicamento por problemas con el excipiente,
pudiéndose solicitar solo como medicamento extranjero, con las limitaciones que ello
supone. Pero las mujeres pueden traerlo de otros paises, sobre todo de América Latina,

donde se utiliza mas.

En nuestro pais su uso siempre ha sido siempre muy escaso, a pesar de ser un

método de bajo precio y de alta eficacia, seguridad y confidencialidad.

Tabla 2. AHC con EE comercializados en Espafia

SEGUN DOSIS DE ETINILESTRADIOL Y GESTAGENO UTILIZADO

35-40 EE 30 EE 20 mcg EE 15 mcg EE
MONOFASICOS Acetato de Clormadinona | MONOFASICOS MONOFASICOS
Norgestimato Balianca® Levonogestrel Gestodeno
Edelsin® Belara® Linelle®# Melodene15®
Microgynon® Loette®# Minesse®

Dienogest Levobel®#

BIFASICOS

Desogestrel
Gracial®

TRIFASICOS
Levonogestrel
Triagynon®
Triciclor®

Gestodeno
Triminulet®
Trigynovin®

Ailyn®
Donabel®
Danielle®

Levonogestrel
Mycrogynon®
Ovoplex®30/150#
Rigevidon®#

Desogestrel
Microdiol®
Desogestrel/EE®#

Gestodeno
Gynovin®
Minulet®
Tevalet®

Drospirenona
Dretine®

Drosiane®
Drosure®
Yasmin®
Aranka®

Desogestrel
Suavuret®

Bemasive®
Desogestrel/EE®#

Gestodeno
Gestodeno/EE
Harmonet®
Gestinyl®
Meliane®
Melteva®

Drospirenona
Dretinelle®

Drosianelle®
Drosurelle®
Liofora®®
Yasminelle®
Arankelle®
Daylette®
Yaz®
Drospil®

Via transdérmica

Evra®

Via vaginal
Nuvaring®

Ademas estarian los dos preparados comercializados que no contienen EE, el cuatrifésico con Valerato de Estradiol y
Dienogest, Qlaira® y el monofésico con Estradiol y Nomegestrol, Zoely®.
Tampoco se recogen los que llevan Acetato de Ciproterona (Diane 35, Acetato ciproterona/EE, Gyneplen) por no tener

indicacion anticoncepctiva.

# Financiados por el Sistema Publico de Salud.
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NORMAS DE USO

ViA ORAL

El primer comprimido lo tomara la mujer el primer dia de la menstruacion, de esta
forma se asegura proteccion anticonceptiva desde el primer dia del ciclo. Si se inicia
después (hasta el quinto dia de menstruacién) se debe afiadir un método de barrera
durante una semana.

Debe tomarse todo los dias a la misma hora.

Habitualmente se toma durante 21 a 26 dias consecutivos, tras los cuales se procede
a 2, 4, 6 o 7 dias de descanso (en funcién del preparado) o a la toma durante esos dias
de los comprimidos que contienen placebo. Las presentaciones que no contienen placebo
se toman durante 21 dias, procediéndose después a 7 dias de descanso.

ViA TRANSDERMICA

La via transdérmica es un eficiente vehiculo de administracion de farmacos. Con ella
se evita el efecto metabdlico del primer paso hepatico, por lo que su biodisponibilidad es
mayor, permitiendo el uso de una dosis baja de EE.

Cada parche tiene un diametro de 3.6 centimetros, aplicandose una vez por
semana.

Las zonas preferentes de aplicacion mas faciles son nalgas y abdomen, mas dificiles
son zona superior de la espalda y region superior externa de los brazos; no debe nunca
aplicarse en las mamas (figura 5).

IRR
M ) B\
i ! I\ NN

Nalgas Abdomen Parte superior Parte exterior
de Iz espalda del brazo

Figura 5

Al colocarlo se debe mantener una presién firme durante unos segundos, siempre
sobre piel sana, intacta, limpia, seca, sin vello y sin productos cosméticos.

Cada parche debe estar colocado durante una semana, y reemplazarse a los 7 dias
por otro nuevo, siempre el mismo dia de semana, y a la misma hora aproximadamente.
Si la mujer lo desea, puede volver a colocarlo en la misma zona corporal, aunque se
recomienda sea en un punto diferente.
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Deben colocarse 3 parches consecutivos (3 semanas), descansando la cuarta semana
(en la que se producira un sangrado por deprivaciéon hormonal) e iniciando de nuevo la
aplicacion transcurrida ésta.

Si la mujer inicia el uso del parche el primer dia de la menstruacion, existe eficacia
anticonceptiva desde el primer dia; si el inicio es posterior, y hasta el quinto dia, debera
asociar un método de barrera durante los siguientes 7 dias.

ViA VAGINAL

El anillo vaginal consta de un aro flexible de 5.4 centimetros de diametro y 4 mm
de seccidn transversal (figura 6). Este anillo estd compuesto por etilenvinilacetato que
contiene el combinado hormonal y es colocado por la mujer en el interior de la vagina
(figura 7).

Figura 7

Una vez introducido, el anillo debe permanecer en ella durante 3 semanas, siendo
retirado posteriormente de la vagina durante una semana; 7 dias después la mujer se
colocara un nuevo anillo.

El dia de la semana debe coincidir siempre, tanto para poner el anillo como para
quitarlo; por ejemplo si se inserta un jueves, se retiraré a las 3 semanas (al tercer jueves), y
se pondra uno nuevo el jueves siguiente (figura 8). En la semana de descanso se producira
un sangrado por deprivacién hormonal.

La aplicacion es muy sencilla, la mujer al sacarlo del envoltorio lo dobla entre los
dedos y lo introduce suavemente hacia el fondo de la vagina hasta sentirse c6moda y que
no lo note (Figura 9). La retirada se realiza con el dedo en gancho, cogiendo el borde del
anillo.

La primera vez que se coloca el anillo, debe hacerse entre el primer y el quinto dia
del ciclo, si se coloca en el primer dia del ciclo no seria necesario método adicional, si es
entre el 2°y el 5° dia se debe usar un método de barrera 7 dias.
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VIiA INTRAMUSCULAR

La administracion es mensual y por via intramuscular.

Se administra entre el 8° y el 10° dia de cada ciclo, con posibilidad de inyeccion
anticipada o tardia de 7 dias.

ACTUACION ANTE EVENTUALIDADES

En primer lugar se van a describir las actuaciones especificas de cada una de las vias
de AHC, y finalmente las comunes para todas ellas.

ViA ORAL

Vomitos y diarrea: si ocurre antes de 3 horas desde la ingesta de la pildora, la mujer
debe repetir la toma.

Si hubieran transcurrido mas de 3 horas, no es necesario repetir la toma, puesto que
estd asegurada la absorcidn intestinal del componente hormonal.

En un cuadro de gastroenteritis moderada a severa, debe reforzarse con un método
de barrera durante este tiempo y hasta una semana después, puesto que se pueden ver
afectados los niveles de hormonas por déficit en la reabsorcion enterohepatica. En este
tltimo caso también afectaria a la via transdérmica y a la vaginal.
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ViA TRANSDERMICA

Si se produce un despegamiento total o parcial del parche se debe colocar uno
nuevo inmediatamente.

Las precauciones varian si el despegamiento es superior a 24 horas:

- Si la mujer advierte el despegamiento con menos de 24 horas, se aplica
inmediatamente un nuevo parche y continuaria la pauta habitual, manteniéndose
el dia de cambio inicial.

— Si desconoce el tiempo o éste es superior a 24 horas, se aplica inmediatamente uno
nuevo, debiéndose utilizar un método de barrera durante una semana y comenzar
un nuevo ciclo de 4 semanas desde la colocacion del nuevo parche.

Los estudios han observado un mayor indice de despegamientos en < 19 afios (9,1%
frente a 4,2%).

ViA VAGINAL

En caso de extraccion o expulsion accidental del anillo, su eficacia se mantiene si
se introduce de nuevo antes de que transcurran 3 horas. El anillo puede lavarse con agua
fria o tibia, pero no debe utilizarse agua caliente.

Si excepcionalmente molestara durante las relaciones sexuales, la mujer podria retirar
el anillo durante un méaximo de 3 horas. No es conveniente aconsejarlo puesto que existe
el riesgo de olvidos de introducirlo nuevamente.

Pasado este tiempo de 3 horas no se puede asegurar la eficacia anticonceptiva, se
debe volver a colocar el mismo anillo y se debe utilizar un método de barrera durante una
semana, o bien no realizar la semana de descanso y colocar un nuevo anillo si el olvido
ocurre en la ultima semana de uso.

OLvVIDOS

Si el olvido es el dia de inicio de un nuevo ciclo, habria que utilizar método adicional
durante los primeros 7 dias y se debe considerar la anticoncepcion de urgencia si ha
habido un coito desprotegido en los dias previos.

Olvidos via oral

Siguiendo las recomendaciones de la CdC de la SEC de 2011, la actuacion seria:

— En el caso de olvido de una pildora, debe tomarla inmediatamente y seguir tomando
el resto de manera habitual, sin que sea necesario el uso de un método adicional.

- En el caso de dos 0 mas olvidos, es decir, mas de 48 horas sin pildora; se recomienda
tomar inmediatamente la Gltima pildora olvidada y seguir tomando el resto de manera
habitual y utilizar un método de barrera adicional como el preservativo durante 7 dias (si
la AHC contiene valerato de estradiol con dienogest se recomiendan 9 dias de método de
barrera adicional), ademas segun el dia del ciclo se procede como sigue:
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- Si los olvidos ocurrieron entre la 1* y 72 pildora con coito desprotegido indicar
anticoncepcion de urgencia.

— Si los olvidos ocurrieron entre la 8 y 142 pildora, no es necesaria la anticoncepcién
de urgencia.

- Si los olvidos ocurrieron entre la 15 y 212 pildora se recomienda omitir el periodo
libre y continuar con nuevo envase.

Olvidos via transdérmica

En el caso de olvido del dia establecido para el cambio de parche, debe colocarse
inmediatamente el nuevo parche:

- Si el olvido ocurre en la primera semana: aplicar un nuevo parche, ese dia sera el
nuevo dia de cambio, utilizar un método de barrera durante 7 dias

— Si el olvido ocurre en la segunda o tercera semana:

+ Inferior a 48 horas: se coloca un nuevo parche y se mantiene el dia de cambio
inicial.

+ Superior a 48 horas: Hay que empezar un nuevo ciclo de 3 parches, utilizando
un método de barrera en la primera semana; habra un nuevo dia de cambio.

Siempre existe la posibilidad de indicar anticoncepcion de urgencia en caso de olvido
de inicio/recambio y si ha habido coito no protegido.

SANGRADOS INTRACICLICO O NO ESPERADOS

Consisten en sangrados uterinos irregulares, entre dos sangrados por deprivacion, y
durante la toma de pildoras activas. La cantidad puede ser variable, desde un manchado
a un sangrado abundante.

Se debe informar a la mujer de que puede ocurrir en los primeros meses del inicio de
la pildora, sobre todo en los preparados orales de 15 o 20 mcg de EE. Por lo que habria
que tener una actitud expectante.

Y si el sangrado persiste después de los tres primeros ciclos, es fundamental una
anamnesis orientada, preguntar por la posibilidad de que se hayan producido olvidos,
si tomo alguna medicacion que pueda interaccionar con los AHC o si presenta alguna
enfermedad intercurrente.

Se deberia realizar un estudio especifico para descartar causa organica.

Si todo lo anterior fuera negativo, se debe recomendar a la mujer que suspenda
ese ciclo la toma de la pildora y que reinicie un nuevo envase el octavo dia. Durante ese
periodo utilizaria un método de barrera hasta 7 dias después de iniciado el AHC, para
asegurar la eficacia anticonceptiva.

Se podria cambiar a un preparado de mayor dosis de EE o con un estrégeno
natural.
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MENSTRUACION SILENTE

La falta de sangrado por deprivacion en el periodo libre de la AHC provoca cierto
grado de angustia en la mujer por temor a un embarazo.

Se debe preguntar a la mujer si olvido la toma de algiin comprimido, o si tuvo algun
despegue o se retir6 el anillo durante més de 3 horas, o si se retrasé en el inicio de ese
ciclo o si tom6 medicacién que pueda interaccionar con los AHC.

Estaria indicado realizar un test de gestacion el primer dia del nuevo ciclo, y si éste es
negativo, puede iniciarlo.

Si persiste la amenorrea a partir del tercer o cuarto ciclo, se debe cambiar a un
preparado de mayor dosis de EE para provocar mayor proliferacion endometrial, capaz de
provocar el sangrado por deprivacion.

DESCANSOS Y FINALIZACION DE USO

No existe indicacion médica para realizarlos ya que no se obtiene ningtn beneficio,
por muchos afos que la mujer lleve utilizando el AHC. Ademés conviene recordar que al
reiniciarlo y durante el primer afio de uso existe riesgo aumentado de TEV.

Con respecto hasta qué edad se puede continuar utilizando AHC, en la CdC de la SEC
de 2011 se concluy6 que ningin método esté contraindicado solo por la edad. La decision
de interrumpirlo se debe basar siempre en un consejo anticonceptivo individualizado, ya
que no hay ninguna prueba diagndstica que permita confirmar el momento en que cesa
la funcion ovarica.

Tras la suspension del AHC la regularidad del ciclo puede tardar en aparecer hasta
dos o tres meses. Por encima de 4 meses conviene proceder a realizar una anamnesis
detallada y una exploracién para descartar patologia organica.

En la CdC de la SEC de 2011 se concluyé que si la mujer desea una gestacion
puede intentarlo inmediatamente después de dejar de utilizar el AHC, no se requiere
ningun consejo preconcepcional diferente. Se debe recomendar la toma de acido félico
preconcepcionalmente, como a cualquier mujer que no lo estuviera utilizando.

También se recogié que la tasa global de embarazos tras el cese del uso de la AHC
es comparable a la de la poblacién general, y tras su interrupcion no es necesario ningun
intervalo de tiempo posterior para buscar la gestacion.

CAMBIO DEL DiA DE SANGRADO POR DEPRIVACION/PAUTA CONTINUA

Es posible cambiar el dia establecido para el sangrado por deprivacion adelantando
el dia de inicio del nuevo ciclo, pero nunca superar los dias de descanso establecidos
segun preparado o via. Incluso se puede suprimir la semana de descanso durante un ciclo
o varios ciclos seguidos.

Cuando no se realice este descanso, no se producira sangrado por deprivacion.

El reinicio de la toma del anticonceptivo ha de ser como maximo al octavo dia
(excepto en la via oral en las pautas de 22+6, 24+4 6 26+2, que seria respectivamente de
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6, 4 6 2 dias) tras la supresidn del envase anterior, de otra forma no se asegura la eficacia
anticonceptiva, puesto que a partir del octavo dia sin estar inhibido el eje hipotdlamo-
hipdfisis—ovario se puede empezar a desarrollar un foliculo de ovulacién, con mayor
probabilidad cuanto méas baja dosis hormonal tenga la AHC.

Es posible utilizar el parche en pauta continuada, pero hay que tener en cuenta que
la ficha técnica establece un maximo de 6 semanas el uso continuado, obligando a una
semana de descanso transcurrido ese tiempo.

CAMBIO DE AHC

Si se cambia de un AHC oral de menor a otro de mayor dosis de EE, se debe iniciar el
mismo dia que tuviera que hacerlo con el preparado anterior.

Si se cambia de un AHC oral de mayor a otro de menor dosis de EE, la mujer debe
iniciar la toma el primer dia del sangrado para asegurar su seguridad anticonceptiva desde
el primer ciclo

Si se cambia de una via de AHC a otra, se iniciara el mismo dia que tuviera que iniciar
un nuevo ciclo con su anticonceptivo anterior, sin necesidad de uso de otro método
adicional.

Si la mujer estaba utilizando un método de solo gestdgenos, puede iniciar el AHC en
cualquier momento si utilizaba la pildora, o el dia que debia administrarse el AMPD, o el
dia de la retirada del implante o del DIU y afiadiendo un método adicional durante 7 dias.

CRITERIOS DE ELECCION

En la mayoria de las mujeres en edad fértil a la hora de la prescripcion de un AHC,
el Unico requisito fundamental es la realizacion de una completa anamnesis, que nos
permita conocer antecedentes familiares o personales que supongan un mayor riesgo
con el uso del anticonceptivo o que contraindiquen su uso. También se debe recoger si la
mujer sigue algun otro tratamiento que pueda interaccionar con el anticonceptivo.

Las Unicas pruebas exploratorias necesarias serian la toma de la TA y el célculo del
IMC, en el momento de la prescripcién.

Como se ha comentado en el capitulo de dinamica de visitas, es conveniente para
mejorar la adherencia al tratamiento anticonceptivo, realizar una visita a los 3-6 meses de
iniciarlo, para comprobar si el uso es correcto, si ha aparecido algtin efecto secundario, si
ha ocurrido alguna eventualidad, etc.

Y conviene recordar que no son necesarios controles periédicos de las mujeres que
usan AHC, salvo que haya algiin cambio en su situacion clinica o que las circunstanciales
iniciales asi lo requieran.

Todas las vias de la AHC tienen los mismos criterios de eleccion y son necesarios los
mismos requisitos para su prescripcion.

Solo habria que recordar que, en el caso del parche transdérmico, la eficacia disminuye
en mujeres con peso superior a 90 kilogramos por su imprevisible absorcion, por lo que en el
ultimo consenso de la SEC de Noviembre/2011 no se aconseja su uso en estas circunstancias.
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Actualmente esta en desuso el término «contraindicaciones», siendo aceptado por la
mayoria de los autores el de «criterios de eleccion», basandose en las recomendaciones
de la OMS.

Las ultimas recomendaciones fueron establecidas a partir del documento de la OMS
publicado en 2005 y actualizado en 2009, sobre los criterios de eleccidn para uso de AHC.

En la tabla 2 se recogen las situaciones clinicas o los factores de riesgo que
contraindicarian el uso de un AHC. En ella se recogen, salvo alguna excepcion, solo cuando
no se debe realizar la prescripcion, porque los riesgos superen a los beneficios (categoria
3) o porque el riesgo sea inaceptable para la salud (categoria 4).

Tabla 2. Criterios de eleccién de los AHC.
CONDICION CATEGORIA

Lactancia materna < 6 semanas 4

Lactancia materna de 6 semanas a 6 meses

Postparto sin lactancia < 21 dias

Tabaquismo >15 cigarros/dia y >35 afos

Tabaquismo <15 cigarros/dia y >35 afios

Tabaquismo <1 afio sin fumar y >35 aros

Tabaquismo >1 afio sin fumar y >35 afios
Obesidad con IMC 35-39

Obesidad con IMC>=40

Mdltiples FRCV: tabaco, diabetes, HTA, edad, perimetro cintura > 88 c¢cm 3/4

HTA controlada
HTA no controlada 140-159/90-99

HTA >= 160/100
HTA con enfermedad vascular

AITHNINDNIN|WNWN[DM I WN|W

TEV/TEP historia personal/aguda/con anticoagulacion

Cirugfa mayor con inmovilizacién prolongada

Inmovilizacion no relacionada con la cirugfa

Trombofilia conocida

Sospecha de Trombofilia*

AWM N[>

Cardiopatia isquémica

Ictus hemorragico/ Ictus isquémico 3/4
Hiperlipemia sin otros FRCV/ con otros FRCV 2/3

Valvulopatia complicada**

Lupus eritematoso sistémico con Ac antifosfolipido

Migrafa con aura

Migrafia sin aura <35 afios inicio/continuacion 2/3

Migrafia sin aura >35 afios inicio/continuacion 3/4
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Céancer de mama actual

Céncer de mama previo hace > de 5 afios

Diabetes con afectacion vascular 6 >20 afios evolucion

Litiasis biliar sintomética actual y/o en tratamiento

Historia de colelitiasis relacionada con anticonceptivos

Hepatitis viral activa

Cirrosis grave

Adenoma hepético
Hepatocarcinoma

Farmacos inductores enzimaticos

AN [ SN Y SN AN IC NI RGN I SN BN N

W

*Antecedente personal no filiado, antecedente familiar de 1° grado <45 afios o localizacion atipica. **Hipertension
pulmonar, fibrilacién auricular, historia de endocarditis, protesis metélicas.

A la vista de estos datos, se puede concluir que a la mayoria de las mujeres en edad
fértil, se les puede prescribir un AHC sin ninguna limitacién.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Existenalgunos principiosactivos queinteractian conlos AHC provocando modificaciones
plasmaticas de unos u otros con distinta importancia. Por lo que se recomienda recoger en
el momento de la anamnesis, cualquier tratamiento farmacoldgico de la mujer, y valorar sus
posibles interacciones segtn las fichas técnicas actualizadas. (CdC SEC, 2011)

Tradicionalmente los antibidticos de amplio espectro estaban considerados como
farmacos que disminuian los niveles de hormonas por afectar la absorcién tras la circulacion
enterohepética. Actualmente la OMS no lo considera como interaccion significativa, por lo
que sdlo se describirdn aquéllas con significacion clinica.

Los farmacos que disminuyen los niveles plasmaticos de los AHC, dado que los
estrogenos y los gestagenos tienen metabolizacion hepética, son aquellos farmacos que
provocan una induccion enzimética a nivel del hepatocito, induciendo la actividad del
citocromo P-450, lo que provoca una disminucién de los niveles plasmaticos hormonales.
Estos serian:

- Antiepilépticos:

Carbamazepina
Oxcarbamazepina
Fenitoina
Primidona
Topiramato
Fenobarbital

— Antibioticos:

Rifampicina
Rifabutina
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— Antiretrovirales:

Amprenavir, Atazanavir, Efavirenz, Nelfinavir, Lopinavir, Saquinavir, Ritonavir,
Nevirapine, Tipranavir, Darunavir.

— Fitoterapia
Hipérico (Hierba de San Juan).

Si se utilizan estos farmacos, se debe reforzar o cambiar el método anticonceptivo;
en periodos largos de tratamiento con alguno de estos farmacos, se aconseja utilizar otro
método que no tenga interaccion medicamentosa; en periodos cortos, se debe asociar
método de barrera durante el tiempo que dure el tratamiento y hasta 4 semanas después
de las suspension.

Como norma, los AHC no son un buen método en mujeres que toman estos
medicamentos.

También hay que tener en cuenta otro tipo de interaccion, la que produce el AHC, que
puede aumentar los niveles de ciclosporina, teofilina, warfarina.

También puede ocurrir aumento de los niveles séricos de EE si se toma eterocoxib,
rosuvastatina, por ser inhibidores de las enzimas hepéticas.

ViA VAGINAL

Si la mujer precisara tratamiento topico vaginal, puede hacer uso de cualquier
preparado. Hasta ahora no hay comunicada ninguna interacciéon entre el tratamiento
tépico y el anillo vaginal. Aunque si se han notificado roturas del anillo con algunos
tratamientos vaginales.

EFECTOS ADVERSOS AHC

1) EFECTOS ADVERSOS MENORES

Los efectos adversos menores resefiados en el capitulo de eventualidades, como
sangrado intraciclico, sangrados silentes, nauseas, suelen ocurrir en los primeros meses,
la mayoria de ellos son leves, y suelen desaparecer espontaneamente en el segundo o
tercer ciclo.

También es frecuente en esos primeros ciclos la aparicion de tensién mamaria
premenstrual y cefaleas.

Con los preparados actuales de dosis bajas de EE se han minimizado estos efectos
adversos.

Seguidamente se detallan los principales efectos adversos y sus posibles soluciones:

- Mastalgia: si persistiera después de los 3 primeros ciclos, se podria intentar minimizar
cambiando a un preparado de menor dosis estrogénica.

- Cloasma: los estrégenos y gestagenos son estimulantes de la melanogénesis. La
exposicion solar puede desencadenar el cloasma en mujeres predispuestas que toman
AHC. Este aparece lentamente y puede tardar en desaparecer o no hacerlo nunca, por lo
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que conviene suspender el anticonceptivo si se detecta. Podemos prevenir su aparicion
tomando la pildora por la noche para evitar la exposicion solar cuando los niveles
sanguineos de hormonas son mayores, utilizando anticonceptivos con bajas dosis de
estrégenos y de gestagenos, y evitando la exposicion solar directa. Un factor predisponente
a tener en cuenta es que durante el embarazo la mujer haya padecido cloasma.

— Acné o hirsutismo: En caso de que aparezca durante su uso o si existe previamente, se
deben utilizar preparados que contengan gestagenos con mayor potencia antiandrogénica,
como acetato de clormadinona, dienogest o drospirenona.

- Cefalea: aunque es informado como efecto secundario frecuente, su aparicion no
estd claramente relacionada con el uso de AHC.

- Aumento de peso: a pesar de la creencia mas o menos generalizada de que pueda
darse este efecto adverso, segin una revision Cochrane de 2006 no existe ninguna
evidencia cientifica que indique que el uso de AHC de bajas dosis provoque aumento de
peso. Debemos informar claramente a las usuarias ya que esta creencia errénea es en
ocasiones una barrera para el uso de la misma.

- Disminucién de la libido: en la CdC de la SEC de 2011 se recoge que el impacto
de la AH sobre el deseo sexual no es posible valorarlo dado que en el mismo intervienen
diversos factores personales, psicolégicos y sociales. Tampoco hay evidencia de que
influyan los diferentes componentes gestagénicos en el mismo.

— Cambios de humor: aunque es un efecto adverso referido con frecuencia por las
mujeres, no se ha encontrado relacion entre el uso de la AHC y los cambios de humor.

Via transdérmica

Un efecto adverso propio de la via de administracion es la aparicion de irritacion en
la zona de aplicacion que, si es repetida en todas las zonas de aplicacion, obliga a indicar
otra alternativa anticonceptiva. Esto ocurre en el 3% de las mujeres que utilizan este
método.

En los primeros ciclos de uso se ha detectado una mayor incidencia de mastalgia
(22%) con respecto a las mujeres que usan la via oral, tendiendo a igualarse tras el tercer
ciclo. Ademas, por esta causa no se llega ni al 2% de abandono, por lo que conviene
advertir a la mujer previamente, y el abandono por este motivo podria ser aiin menor.

2) EFECTOS ADVERSOS MAYORES

A) Enfermedad cardiovascular

Entre los efectos adversos mayores, por su gravedad, habria que destacar los efectos
cardiovasculares, de TEV (TVP y TEP) o arterial (infarto de miocardio e ictus, tanto isquémico
como hemorragico), en los que estarian implicados por un lado, las dosis de EE utilizadas,
y por otro lado, el tipo de gestdgeno que le acompaiia.

La AHC induce variaciones en algunas de las proteinas implicadas en la hemostasia,
eleva los factores prohemostéticos, aumenta la generacion de trombina, descenso de los
anticoagulantes naturales y aumento de la fibrindlisis.
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La accion del componente estrogénico es protrombética, y la del gestagénico es
profibrinolitica, con un resultado global final procoagulante, que dependera de la dosis
estrogénica utilizada (mayor R si >50 EE y menor R si <35) y del tipo de gestageno (menor
RR con levonorgestrel, dienogest y norgestimato, algo mayor con clormadinona y mayor
RR con desogestrel, gestodeno, etonogestrel y drospirenona).

Pero aunque haya estas diferencias entre los distintos tipos de AHC, si se tienen en
consideracion las situaciones clinicas en las que no estaria indicado el uso de un AHC, el
riesgo de que ocurran eventos trombdticos en mujeres sanas en edad fértil seria similar.

a. TEV

Lo mas importante es volver a destacar que el TEV es una complicacion grave,
pero afortunadamente infrecuente de los AHC, por tanto el balance riesgo/beneficio es
claramente favorable a su uso.

Los datos de riesgo relativo son siempre menores al embarazo (12), y luego
dependeran de las dosis de EE, de 6 a 10 con dosis alta y en baja dosis de 3 a 4. Por tanto
si se evita el embarazo al indicar la AHC, siempre se estaria disminuyendo el riesgo de TEV.

Este riesgo de TEV es mayor durante el primer afio de utilizacién de los AHC y al
reiniciar el uso tras una interrupcion de al menos 4 semanas.

También hay que tener en cuenta que existe un riesgo relativo diferente en funcion
de los gestagenos utilizados.

En la CdC de 2011 se concluy6 a este respecto, que «las diferentes combinaciones
de AHC oral tienen un riesgo relativo diferente de TEV, siendo menor para combinaciones
con levonorgestrel, noretisterona y norgestromina, frente al riesgo mostrado en las
combinaciones con dienogest, gestodeno, drospirenona o desogestrel, aunque el riesgo
absoluto es pequerio. La relevancia clinica de estas diferencias tiene que valorarse teniendo
en cuenta la baja incidencia de eventos tromboembélicos en mujeres sanas en edad fértil.
Se recomienda utilizar anticonceptivos con bajas dosis de EE (<35microgr) para reducir el
riesgo relativo de TEV. La evidencia respecto al impacto de la via de administracion sobre
el riesgo de TEV no es concluyente».

En la tabla 3 se expone el riesgo relativo de los diferentes gestagenos (AEMPS 2013).

Tabla 3: Estimacién del riesgo de TEV asociado a AHC

Progestageno (1) (combinado con etinlestradiol-EE, excepto ::;iffgggoez:iu“;:r::
que se especifique) durante un afio de uso)
No usuarias de AHC 2
Levonorgestrel/Norgestimatol/Noretisterona 5-7
Etonogestrel/Norelgestromina 6-12
Gestodeno/Desogestrel/Drospirenona 9-12
Clormadinona/Dienogest/Nomegestrol (combinados con estradiol-E2) No disponible

(1) En el documento referenciado aparecen los medicamentos disponibles en Espafia como AHC con los diferentes
gestagenos.
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Estos hallazgos no justifican que las mujeres que estén ya utilizando algin AHC oral
tengan que cambiar de preparado.

Existiria ademas un riesgo mayor de TEV si se dieran otros factores de riesgo
cardiovascular como obesidad, periodo de postparto, reposo por enfermedad o cirugia
mayor, sindrome antifosfolipido y antecedentes familiares de trombofilia.

Debera valorarse la supresion de los AHC ante una intervencion quirdrgica o en
periodos de inmovilizaciéon por cualquier causa.

En el caso de antecedentes familiares de primer grado o personales de TEV, es
obligado realizar un estudio de trombofilia genética.

En estudios epidemiologicos que evaluaron el riesgo de desarrollar un evento
tromboembdlico en mujeres que utilizaban el parche Ortho Evra® comparadas con
mujeres que usaban la via oral, se encontré que el riesgo de TEV no fatal asociado con
el uso del parche anticonceptivo Ortho Evra®, es similar al riesgo con la AHCO con 35
microgramos de EE y norgestimato. Sin embargo, un estudio encontr6é que el riesgo de
padecer eventos de TEV era el doble. En Espafia esos resultados no serian extrapolables,
ya que la presentacidn existente, Evra®, libera una dosis menor de estrégenos que la
presentacion con la que se realizaron los estudios (Ortho Evra®).

b. Efectos vasculares arteriales

No hay asociacién entre el uso de AHC y el Infarto Agudo de Miocardio (IAM) sin
la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular asociados (estudio Framingham),
como habito tabaquico, dislipemia, obesidad, diabetes o HTA; en estos casos la AHC seria
categoria 3 6 4. Y no habria diferencias en cuanto al tipo de gestageno utilizado. Tampoco
hay relacion con el tipo de estrégeno utilizado.

La HTA es el principal factor de riesgo para padecer accidentes cerebrovasculares
(ACV); de ahi la importancia de descartar HTA en mujeres que usan AHC.

La AHC puede provocar un ligero aumento de la PA alrededor de 4,5 a 9 mm de Hg
de sistdlica y de 1,5 a 5 mm Hg en la diastolica (CdC SEC, 2005).

Sin factores de riesgo cardiovasculares asociados las posibilidades de padecer un ACV
son minimas y no contraindican su uso,

El riesgo de ictus isquémico en mujeres con migrafia que usan AHC es raro dadas
las bajas dosis de estrogenos utilizadas en los anticonceptivos actuales.

En el caso de que la mujer tenga tendencia a cefaleas migrafosas, éstas pueden
aparecer por primera vez al inicio del tratamiento, o bien empeorar o mejorar si ya existian
previamente.

En cualquier caso, no se debe nunca indicar AHC a mujeres con migraiia con
aura, o a aquellas con migrafia sin aura pero asociada a otros factores de riesgo
vascular (tabaquismo, HTA, dislipemia, diabetes, obesidad), o que sean mayores de
35 anos.

No se ha encontrado asociacion entre el uso de AHC y los ACV hemorragicos.
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B) Neoplasias

a. Cancer de cérvix.

Los autores del estudio de Collaborative Group de 2007 estiman que el RR de céncer
de cérvix en mujeres que toman AHC durante mas de 5 aios es de 1,90 (IC 95%: 1,69-
2,13) con respecto a las que no la usan.

En cualquier caso hay dudas de si el riesgo aumentado refleja una relacion biologica,
o si puede ser atribuible a factores de diferencias de estilo de vida en mujeres que toman
AHC, riesgo de infeccion por el virus del papiloma humano, nimero de parejas sexuales,
tabaquismo y mayor frecuencia de cribados citologicos.

Conviene recordar ademas que el agente causal del cancer de cérvix es el virus del
papiloma humano. La mayoria de los estudios confirman que el uso de AHC durante mas
de 5 aiios se considera un cofactor promotor en el desarrollo de cancer de cérvix, y este
riesgo disminuye a partir de los 10 afios de dejar de usar el AHC.

b. Cancer de mama

En relacién con el cancer de mama existen estudios contradictorios, aunque el mayor
estudio epidemiologico (Collaborative Group 1996) que incluy6 53.297 mujeres, concluyo
que el RR de cancer de mama en mujeres que toman anticonceptivos es de 1,24 (95%,
IC 1,15-1,33), que no se afecta por los antecedentes familiares previos ni por la duracion
de su uso, y que este riesgo desaparece después de diez afios de utilizacion. El factor de
riesgo mas relevante es el uso prolongado antes del primer parto.

El cdncer de mama, no obstante, se considera categoria 4 de la OMS, y el antecedente
personal superior a cinco afos se considera categoria 3, es decir, el riesgo potencial supera
al benéeficio.

c. Hepatocarcinoma

Solo se ha encontrado asociacion con los preparados de mas de 50 microgramos de
etinilestradiol, que no se deben utilizar en la actualidad.

C) Otros efectos adversos

Desde el punto de vista metabdlico los anticonceptivos hormonales de alta dosis de
EE (mas de 50 mcg de EE) podrian ocasionar un estado similar al hiperinsulinismo, con
aumento de la resistencia periférica a la insulina, intolerancia hidrocarbonada, aumento
de triglicéridos, descenso de colesterol HDL y riesgo de aparicion de HTA.

A nivel hepatobiliar se evidencia mas probabilidad de desarrollar adenoma hepético,
hiperplasia nodular focal y litiasis biliar.

Pero conviene recordar que con las dosis actuales estos efectos secundarios hoy en
dia no se producen.
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EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA AHC

La mayoria de las mujeres que toman AHC desconocen muchos efectos beneficiosos
de éstos, y ademas suelen sobreestimar los efectos adversos, por lo que es muy importante
que conozcan estos beneficiosos, lo que podria ayudar a mejorar la adherencia al
tratamiento. Seria muy aconsejable dar a conocer a la mujer estos efectos beneficiosos
anadidos al usar AHC.

La evidencia disponible en los efectos beneficiosos es casi exclusiva para la via oral,
pero cabe esperar que estos efectos sean extrapolables a las otras vias.

A continuacion se procede a detallar los mas relevantes:

— Reduccioén del riesgo de embarazo no deseado y de aborto: esta seria la indicacion
principal de la AHC, y habria que tener en cuenta que los principales efectos secundarios de
los AHC se pueden dar también durante un embarazo, pero con mucha menor frecuencia.

— Disminucién de la necesidad de esterilizacion quirurgica: la AHC es un método
eficaz y bien tolerado por la mayoria de las mujeres, sin la existencia de factores de riesgo

podria utilizarse hasta la finalizacion de su periodo fértil.

— Disminucion de la mortalidad materna: cada embarazo y parto constituyen un
riesgo para la salud de la mujer, sobre todo en paises no tan desarrollados como el
nuestro, donde la mortalidad materna es mayor.

— Menor riesgo de embarazo ectdpico: al inhibir la ovulacidn, existe menor riesgo
de embarazo ectdpico, evento que puede conllevar problemas en la fertilidad futura y
aumento de la morbimortalidad de las mujeres que lo sufren.

- Reduccion de EPI: es debido al efecto del gestdgeno utilizado, que produce un
espesamiento del moco cervical, que le hace mas hostil para el paso de los espermatozoides,
pero también de los gérmenes vaginales, de manera que disminuye la incidencia de EPI
por ascenso de gérmenes desde la vagina. Y esto conllevaria una disminucion del riesgo
de hospitalizacion y morbi-mortalidad por esta causa, cuando se produce algin episodio
es menos grave y por tanto, disminuye la necesidad de hospitalizacion.

— Mejoria de la dismenorrea: la dismenorrea se debe a la liberacion de prostaglandinas,
la AHC suprime la ovulacion y reduce el grosor endometrial, disminuye por tanto la
cantidad de prostaglandinas por lo que reduce la dismenorrea.

— Menor incidencia de sangrados frecuentes o excesivos, y por tanto del sindrome
anémico que podria ocasionar: la AHC induce menor proliferacion endometrial, con

menor proliferacion del epitelio glandular, lo que disminuye la cantidad de sangrado
durante la descamacion de endometrio, por tanto disminuye las posibilidades de anemia
ferropénica. Incluso algunos preparados orales de AHC son de primera eleccion en el
tratamiento de los sangrados uterinos excesivos (SEGO, 2011).

— Mejoria del sindrome premenstrual (SPM): el SPM consiste en un trastorno ciclico
con diferentes sintomas fisicos y emocionales, tension mamaria, hinchazén abdominal,
cefaleas, irritabilidad, alteraciones del humor, que se manifiestan desde dos semanas
antes de la menstruacion vy finalizan poco después del periodo menstrual. Las formas
graves se clasifican como trastorno disférico premenstrual que provocan sintomas
conductuales, afectando al 3-8% de las mujeres en edad fértil. La AHC disminuye la
sintomatologia del SPM, fundamentalmente los que contienen drospirenona por su efecto
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antimineralcorticoide. La FDA autoriz6 la indicacion del preparado oral de 24 comprimidos
activos con drospirenona como gestageno para este sindrome al tener un menor nimero
de dias libre de hormonas; Algunos estudios (Coffee et al, 2007) apoyan también el uso
de forma continua de la AHC para la mejoria del SPM, sobre todo en aquellas mujeres en
los que predominan los sintomas durante el periodo de descanso.

— Eficaces en el tratamiento del acné, seborrea, alopecia androgénica e hirsutismo: estas
son manifestaciones de hiperandrogenismo. Todos los AHC tienen accién antiandrogénica

por el aumento provocado del nivel de SHBG, pero los mas potentes son aquellos que
contienen acetato de clormadinona, drospirenona o dienogest.

— Disminucién de la incidencia de cancer de ovario: es uno de los efectos mas
beneficiosos, sobre todo debido a que es un cancer con diagndstico tardio la mayoria
de las veces, y a la elevada mortalidad que tiene. El efecto protector aumenta con la
duracion de su uso y persiste después de 20 afios de interrumpir la AHC; se llegan a cifras
de reduccion de un 80% con un uso de mas de 10 afios para todo los tipos de céancer
(La Vecchia, 2006); el efecto seria especialmente Util en mujeres con factores de riesgo
(antecedentes familiares, mutaciones).

— Disminucién de quistes funcionales de ovario: mejoria provocada por el reposo
ovarico mientras se utiliza la AHC, hay menor incidencia de quistes ovaricos funcionales

(folicular y cuerpo luteo), y es mayor cuanto mayor es la dosis de estrégeno.

— Disminucién de la incidencia de cancer de endometrio: la proteccion alcanza
un 50%, siendo mas efectiva a partir del tercer afio de uso, para los principales tipos
histologicos; este efecto protector aumenta con los afios de uso y persiste hasta 20 afios
después de suspenderlo.

— Disminucién de la incidencia de céncer colorrectal: la agencia internacional para la
investigacion del cancer tras analizar los principales estudios concluye que el RR de este
tipo de cancer en mujeres que toman AHC esta ligeramente por debajo de la unidad; la
conclusién es que pueden dar cierta proteccién por un mecanismo desconocido aun.

— Mejoria de la endometriosis: causa de dolor y esterilidad, la mejoria es efectiva en
un alto porcentaje de las mujeres que lo padecen; la Agencia Espariola del medicamento
ha incluido en ficha técnica del preparado cuatrifasico de Valerato de Estradiol y Dienogest
la indicacion para dolor pélvico en mujeres con endometriosis.

— Mejoria en los quistes benignos mamarios: esta mejoria se contrasté con preparados
de alta dosis de estrogenos en fibroadenomas y enfermedad fibroquistica, en cualquier
caso son estudios con importantes sesgos (Burkman et al, 2004); en los actuales de baja
dosis es posible que este efecto protector sea menor o incluso que no se produzca.

— Mejoran la densidad mineral ésea: el uso de AHC superior a 5 afios confiere cierta
proteccion frente a la osteoporosis.

DINAMICA DE VISITAS

La dindmica de las visitas queda detallada en el capitulo 4.
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ANTICONCEPCION HORMONAL CON
GESTAGENOS SOLOS

PUNTOS CLAVE

O

O

O

O

Los anticonceptivos hormonales que contienen solo gestagenos (ASG) se presentan
en forma de comprimidos, inyectable, sistema de liberacion intrauterino (SLI o
DIU) e implante subcutaneo.

Aunque inicialmente se recomendaban cuando estaban contraindicados o no
se toleraban los estrogenos y durante la lactancia, deberiamos considerarlos
en igualdad de condiciones que los combinados para la mujer que desee
una anticoncepcion eficaz. También se usan cuando queremos beneficios no
anticonceptivos adicionales.

En mujeres lactantes se ha demostrado que carecen de efectos negativos sobre la can-
tidad y calidad de la leche; tampoco se han descrito efectos negativos sobre el nifio.

Su principal problema es la alteracion del patron de sangrado menstrual, hecho
que debe advertirse a la mujer para que se mejore la aceptabilidad, ya que estos
cambios son la causa mas habitual de abandono de estos métodos.

El indice de Pearl de todos los métodos que solo contienen gestagenos oscila
entre el 0,08 del implante y el 0.41% de la via oral.

La OMS recomienda esperar 6 semanas tras el parto (4 en el SLI) en mujeres
lactantes antes de empezar a utilizarlos.

La insercion y extraccion del DIU y de los implantes subcutdneos puede ser
realizada por el médico de familia tras un periodo de formacion adecuado.

La fertilidad puede tardar en aparecer en aquellas mujeres que utilizan el AMPD.

INTRODUCCION

En este capitulo trataremos de aquellos anticonceptivos hormonales que solo contie-
nen gestagenos ya que poseen caracteristicas propias que los diferencian de los anticon-
ceptivos hormonales combinados. Actualmente se tiende a cambiar la terminologia de
estos anticonceptivos por la de «anticoncepcién hormonal sin estrégenos», ya que de esta
forma se enfatiza en el valor positivo de la no administraciéon de esta hormona.

Los anticonceptivos que solo contienen gestagenos comercializados actualmente en
nuestro pais son:

— Via oral: contiene desogestrel.

— SLI de levonorgestrel (DIU-LNG).

— Anticoncepcion inyectable: Acetato de medroxiprogesterona depot (AMPD).
- Implante subcutéaneo: Contiene etonogestrel.
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En la anticoncepcidn de urgencia también se utiliza un preparado con solo gestageno
(Norlevo®, Postinor®), aunque ésta sera tratada en otro capitulo.

Las cuatro presentaciones estan financiadas. La via oral e inyectable pueden ser
prescritos por el médico de familia. EL SLI y el implante actualmente son de prescrip-
cion hospitalaria en nuestra comunidad autonoma, ademas el implante necesita visa-
do. En el caso del implante podria mejorar la accesibilidad al método la posibilidad
de prescripcion en atencion primaria, ya que éste puede ser indicado e insertado por
el médico de familia siempre que esté adecuadamente adiestrado. Actualmente en
algunas zonas basicas de salud, el implante y el SLI estan a disposicion del médico de
familia.

Aunque los distintos anticonceptivos que solo contienen gestageno son similares en
algunos aspectos, cada uno de ellos presenta sus caracteristicas diferenciales que se irdn
desarrollando a lo largo de este capitulo.

El mecanismo de accién de estos anticonceptivos es multiple:

— Espesamiento del moco cervical que impide el paso de espermatozoides hacia la
cavidad uterina.

— Adelgazamiento y atrofia del endometrio que evita la implantacion.
— Inhibicion de la ovulacion por supresion del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario.
— Disminucién de la motilidad tubarica.

Aunque todas las presentaciones citadas actiian a esos cuatro niveles, el efecto pre-
domina a uno u otro nivel dependiendo del anticonceptivo de que se trate. Asi por ejem-
plo, la via oral (desogestrel) tiene un efecto importante sobre la ovulacion, mientras que
el DIU-LNG acttia mas sobre el endometrio y sobre el moco cervical.

INDICACIONES

Inicialmente se recomendaban cuando estaban contraindicados o no se toleraban
los estrogenos y durante la lactancia. Actualmente se consideran en igualdad de condi-
ciones que los combinados, ya que tienen una elevada efectividad, son eficientes, tienen
una alta tasa de continuidad y poseen beneficios no anticonceptivos adicionales como la
indicacion en sangrados excesivos, menorragias idiopaticas, anemia, endometriosis, dis-
menorrea o hemoglobinopatias.

También tienen indicaciones especificas como la anticoncepcién hormonal durante
la lactancia, ya que carecen de efectos negativos sobre la cantidad y calidad de la leche
materna (al contrario de lo que ocurre con los combinados) y no se han descrito efectos
negativos sobre el lactante.

EFECTOS ADVERSOS

El principal efecto adverso de los anticonceptivos que contienen solo gestagenos
consiste en que una proporcion significativa de mujeres que los usan presentan un pa-
tron impredecible de sangrado (amenorrea, ciclos irregulares, manchados, sangrado in-
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frecuente o, en ocasiones, frecuente), ya que no contiene estrégenos y que no se utiliza
la administracion ciclica de los anticonceptivos hormonales combinados. Aunque tienen
una alta tasa de continuidad, este es el principal motivo de abandono.

Para mejorar la aceptabilidad y la tasa de continuidad de estos anticonceptivos es
importante que informemos y que la mujer acepte esta posible eventualidad antes de
que empiece a usarlos. La alteracion del patron de sangrado suele ser mas acusada en los
primeros meses de uso. En general la cantidad global de sangrado es menor que la que
presenta una mujer con ciclos regulares.

Otros efectos adversos que pueden aparecer incluyen acné, cefalea, mastalgia, nau-
seas y cambio del estado de &nimo.

Con la excepciéon del AMPD, la baja dosis de gestageno que proporcionan estos anti-
conceptivos hace que la produccion folicular de estrégenos se mantenga dentro de valo-
res normales, con lo que se evitan efectos indeseables causados por su déficit tales como
la disminucion de la densidad mineral dsea.

Aunque algunos autores han apuntado un aumento del riesgo de céncer de mama
en mujeres que utilizan estos anticonceptivos, los datos de que disponemos actualmente
apuntan a que es muy poco probable que exista esta asociacion.

No existe evidencia de que los gestdgenos por si solos produzcan un aumento del
riesgo de trombosis, por lo que, a diferencia de los anticonceptivos hormonales combi-
nados, no estan contraindicados en mujeres con antecedentes de TVP o TEP. Tampoco es
necesario suspender estos farmacos ante una intervencion quirdrgica. A pesar de estas
evidencias, no deben utilizarse en caso de TVP o TEP actual, ya que el riesgo potencial
puede superar al beneficio (categoria 3 de la OMS). Estarian indicados en mujeres con
trombofilia probada o con tratamiento anticoagulante por lo beneficios en la disminucion
de los sangrados provocados por estas terapias.

EFICACIA

La eficacia de los anticonceptivos que contienen solo gestagenos es similar a la de
los anticonceptivos combinados. La tasa de fallos en condiciones ideales de uso esta por
debajo del 1% en todos los casos.

En la tabla 1 se refleja la eficacia tedrica y la eficacia en condiciones reales de uso
(efectividad) de las distintas presentaciones de anticonceptivos que solo contienen ges-
tagenos.

Tabla 1
Método en comli'i‘:::)cnee:er:aelzl: de uso
Pildora de desogestrel 0,41
Acetato de medroxiprogesterona 3
DIU de levonorgestrel 0,1
Implante de etonogestrel 0,08
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

En la tabla 2 se reflejan aquellas circunstancias catalogadas dentro de las categorias
3y 4 para los distintos anticonceptivos que contienen solo gestagenos siguiendo las re-
comendaciones de la OMS. Se incluye la categoria 2 cuando la circunstancia comparte
categoria 3 en la continuacion del método.

Tabla 2
Pildora de Implapte SLI-LNG AMPD
desogestrel | subcutaneo
Cancer de mama actual 4 4 4 4
Cancer de mama pasado > 5 aiios 3 3
Lactancia <6 sem. (<4 sem.
DIU-LNG) 3 3 3 3
TVP-TEP actual 3 3 3 3
2 ( 2 2
Cardiopatia isquémica O ® O 3
3© 3© 3©
2 2 (1
ACVY O O 2 3
3O 30
Migraiia con aura 2 () 2 () 2 () 2 ()
3© 3© 3© 3©
4 ()
Sangrado no evaluado 2 3 3
2 (O
Hepatitis viral actual 3 3 3 3
Cirrosis descompensada 3 3 3 3
Tumor hepatico 3 3 3 3
Muiltiples FRCV 2 2 2 3
HTA >=160/100 2 2 2 3
HTA con enfermedad vascular
2 2 2 3
(EV)
Diabetes y EV o >20 aiios de 5 5 5 3

evolucion

(I): Inicio,

(©): Continuacion (ver explicacion en el texto)

PiLDORA DE DESOGESTREL

Contiene 75 microgramos de desogestrel. Su metabolito activo es el etonogestrel, un
gestageno altamente selectivo con escasa actividad androgénica.

La vida media del desogestrel es de casi 30 horas. Su principal mecanismo de accion
es la inhibicion de la ovulacion (se ha demostrado que este efecto ocurre en el 97% de
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los ciclos), aunque, como el resto de ASG, también acttia alterando el moco cervical, afec-
tando al desarrollo del endometrio y disminuyendo la motilidad de las trompas.

La mujer debe tomar un comprimido diario de forma ininterrumpida, sin periodo de
descanso. El momento apropiado para el inicio de la toma es:

— Mujer con ciclos regulares: primeros cinco dias posteriores al inicio del sangrado
menstrual. En caso de que hayan pasado mas de 5 dias, la mujer utilizara proteccion adi-
cional durante dos dias, tiempo necesario para que el anticonceptivo acttie sobre el moco
cervical.

— Mujer con lactancia materna: a partir de las 6 semanas del parto (OMS).

- Postparto en mujeres sin lactancia materna: puede iniciarse en cualquier momen-
to; es muy poco probable que la mujer ovule antes de los 21 dias tras el parto, por lo
que si se inicia antes de esta fecha no sera necesaria una proteccion adicional; en caso
contrario deberéd utilizar proteccion anticonceptiva adicional durante los 2 dias siguien-
tes al inicio.

— Tras un aborto se puede iniciar su uso inmediatamente después.

— Cambio desde otro método hormonal o del DIU de cobre: No es necesario esperar
a la préxima menstruacion, puede iniciarse en cualquier momento si el uso del método
previo ha sido correcto o si se esta razonablemente seguro de que la mujer no esta em-
barazada; en el caso de que el método previo sea inyectable, tendriamos que esperar a la
fecha en la que tocaria la préxima inyeccion; si se trataba de implante subcutaneo o de un
DIU-LNG, el mismo dia de la extraccion; en el caso de que el método previo fuera el DIU
de cobre, se actuara igual que en las mujeres con ciclos regulares, pudiendo extraerse el
mismo dia del inicio del nuevo método o, si se desea, con posterioridad.

Aunque la OMS recomienda no comenzar su toma en las mujeres lactantes hasta
pasadas 6 semanas tras el parto, otros autores no encuentran contraindicacién en hacerlo
mas precozmente aunque, tal como se comento anteriormente, no seria necesario hacer-
lo antes de los 21 dias tras el parto al ser muy improbable la ovulacién en este periodo,
especialmente si la mujer esta lactando.

Al igual que el resto de los ASG, el principal inconveniente de la pildora de desoges-
trel es la alteracion del patron de sangrado (ciclos irregulares, manchados, amenorrea),
aunque generalmente la cantidad de sangrado global es inferior al de las mujeres que no
la toman.

Inicialmente se recomendd tomar la pildora de desogestrel a la misma hora, debién-
dose utilizar un refuerzo anticonceptivo durante 7 dias si la toma se demora mas de 3
horas. Actualmente las recomendaciones son:

- Se amplia de 3 a 12 horas el retraso en la toma de la pildora sin que exista riesgo
de embarazo, ya que se ha demostrado que la inhibicion del eje hipotalamo-hipofisis—
ovarico se mantiene hasta 36 horas.

— Si el retraso es superior a 12 horas, hay que tomar inmediatamente la pildora ol-
vidada y tomar anticoncepcion de urgencia si ha habido relacién sexual no protegida; se
recomienda refuerzo anticonceptivo (uso de preservativo) que es necesario solamente
durante 2 dias, tiempo necesario para que se produzca de nuevo el espesamiento del
moco cervical.
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En cuanto a las interacciones farmacoldgicas, no existen diferencias con respecto a
la AHC, es decir, su eficacia puede ser disminuida por aquellos farmacos que induzcan el
citocromo P-450 (antibiéticos —rifampicina y rifabutina—, algunos antiepilépticos —feno-
barbital, carbamazepina, oxcarbamazepina, fenitoina, topiramato y primidona—, antiretro-
virales —amprenavir, atazanavir, efavirenz, nelfinavir, lopinavir, saquinavir, ritonavir, nevira-
pine, tipranavir, darunavir- y fitoterapia —hipérico o hierba de San Juan-). En estos casos
se aconseja utilizar otro método que no interactiie (DIU, AMPD) o, en periodos cortos,
asociar un método de barrera durante su uso y hasta 4 semanas después de las suspen-
sion del farmaco.

SLI DE LEVONORGESTREL

El sistema intrauterino de liberaciéon de levonorgestrel (DIU-LNG), comercializado con
el nombre de Mirena®, permite la liberacion sostenida de este gestageno, consiguiendo
una eficacia anticonceptiva que se mantiene durante, al menos, 5 afios.

El DIU-LNG consiste en un dispositivo en forma de T, de una longitud de 32 milime-
tros que contiene un cilindro alrededor de su rama vertical que contiene LNG (figura 1).

En cuanto a la técnica de insercién nos remitimos al capitulo de DIU de cobre. En la
figura 2 observamos el DIU con su aplicador de insercion.

Figura 1 Figura 2

Su accion contraceptiva se ejerce fundamentalmente por medio del efecto gestagé-
nico y antiproliferativo que ejerce sobre el endometrio y a través del espesamiento del
moco cervical.

Gracias al efecto que ejerce sobre el endometrio, estd indicada su insercion como
tratamiento de la menorragia idiopética, ya que reduce la duracion y la cantidad de los
sangrados menstruales, siendo ésta su indicacion principal. Ademas seria una buena op-
cion en aquellas mujeres que deseen el DIU como método anticonceptivo y presenten
hipermenorrea y dismenorrea importantes con el DIU de cobre.

Se calcula que reduce la pérdida de sangre en mas del 90%.

Otro efecto beneficioso del SLI-LNG es que disminuye la dismenorrea.
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Hay evidencia de que el SLI-LNG proporciona proteccion endometrial en pacientes
en tratamiento hormonal sustitutivo con estrégenos. En cualquier caso, las mujeres con
SLI-LNG que desarrollan sintomas vasomotores importantes, se podrian beneficiar del
tratamiento hormonal sustitutivo con estrégenos manteniendo el efecto protector del LNG
sobre el endometrio.

El DIU-LNG debe insertarse dentro de los primeros 7 dias después del inicio del
sangrado menstrual para asegurar su eficacia contraceptiva desde el principio, aunque
también puede hacerse en cualquier otro momento del ciclo de la mujer si se esté razona-
blemente seguro de que no esta embarazada, aunque en este caso la mujer debera tener
proteccion adicional durante 7 dias.

En cuanto al momento de insercidn tras el parto o tras una cesarea, se debe esperar 4
semanas para que se produzca la involucién uterina, tanto si la mujer esta lactando como
si no lo hace.

Si no se desea un embarazo, en mujeres de edad fértil, el sistema se retirara durante
la menstruacion o en cualquier momento si la mujer no ha mantenido relaciones sexuales
con penetracidn en la semana previa. Si el sistema se retirase durante los dias centrales
del ciclo y la usuaria hubiese mantenido relaciones sexuales durante la semana anterior,
se debe considerar el riesgo de embarazo a no ser que se inserte un nuevo sistema inme-
diatamente después de la retirada del anterior.

Cuando el SLI-LNG se ha insertado después de los 40 afios como anticonceptivo, no
para tratamiento de la hipermenorrea, éste puede mantenerse hasta la menopausia.

IMPLANTE SUBCUTANEO

Consiste en una varilla de 4 centimetros de longitud y de 2 milimetros de diametro
(figura 3) que libera de forma controlada el gestageno etonogestrel, que es el metabolito
activo del desogestrel.

A las 24 horas de la insercion, los niveles plasmaticos del gestageno son suficientes
para ejercer su efecto contraceptivo. Su duracién es de 3 afios. No se ha demostrado pér-
dida de eficacia con el tiempo en mujeres obesas.

Su accion se ejerce fundamentalmente a través de
la inhibicion de la ovulacién y mediante el espesamiento
del moco cervical.

Debido a la presencia de foliculos preovulatorios,
los niveles de estradiol se mantienen dentro de la nor- '
malidad, por lo que no existe ambiente hipoestrogénico.
Estos foliculos pueden aumentar de tamario, ya que los
gestagenos no producen supresion folicular, aunque ha-
bitualmente involucionan en menos de 6 semanas tras el
inicio del método.

Las interacciones medicamentosas son las mismas
que las reflejadas en la AHC y en la ASG.

Los implantes deben insertarse lo mas superficial-
mente posible, bajo la piel (subdérmico), ya que si se Figura3
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insertan demasiado profundamente puede dificultarse su localizacion y/o extraccion pos-
terior. En caso de insercién demasiado profunda, el implante puede localizarse por eco-
grafia o con una radiografia.

Otros problemas que puede causar la colocacion incorrecta son la aparicién de daios
neuroldgicos o vasculares. Algunos casos de inserciones profundas se han relacionado
con parestesia (por dafio neuroldgico) y con migracion del implante (a causa de la in-
sercion intramuscular o en la fascia), y en raros casos, con insercién intravascular. Estas
complicaciones son excepcionales si elegimos adecuadamente el punto de insercién y si
ésta se hace superficial. El sistema de insercion de Implanon® NXT dificulta las inserciones
profundas.

El momento apropiado para la insercion es:

— Primeros 5 dias tras el inicio de la menstruacién. En caso de que haya pasado mas
tiempo, la mujer utilizara proteccion adicional durante una semana.

— Mujer con lactancia materna: A partir de las 6 semanas del parto (OMS).

- Postparto en mujeres sin lactancia materna: Puede insertarse en cualquier momen-
to; en caso de que se inserte después de 3 semanas tras el parto, la mujer debera utilizar
proteccion anticonceptiva adicional durante 7 dias.

— Tras un aborto se puede insertar inmediatamente después.

- Cambio desde otro método hormonal: Puede insertarse en cualquier momento si
el uso del método previo ha sido correcto o si se esta razonablemente seguro de que la
mujer no esta embarazada; en el caso de que el método previo sea inyectable, tendriamos
que esperar a la fecha en la que tocaria la préxima inyeccion; si se trataba de otro implan-
te o de un DIU-LNG, el mismo dia de la extraccion.

Es recomendable revisar a la mujer a los 3 meses de la insercion para preguntarle
sobre la tolerancia al método, la aparicion de efectos adversos y el patron de sangrado
menstrual.

TECNICA DE INSERCION

El aplicador utilizado para la insercién de Implanon® lleva un bisel doble, cuya parte
distal es punzante y sirve para penetrar en la piel, y su mitad proximal es roma para poder
desplazarse por debajo de la dermis sin romperla (figura 4).

El punto de insercion se localiza en la cara interna del brazo no dominante, a unos
8-10 centimetros por encima de la epitroclea (figura 5).

Debemos evitar la insercion en el surco formado entre el biceps y el triceps (sulcus
bicipitalis medialis) porque en el caso de insercion excesivamente profunda podriamos
lesionar los nervios mediano, cutdneo medial y ramas del nervio lunar, asi como de la
arteria braquial y la vena basilica (figura 6). Ademas evitamos lesiones también en el
momento de extracciones que se hubiesen realizado profundamente en la encrucijada
del biceps-triceps.

La técnica de insercion es sencilla y se describe a continuacion:
— Colocar a la paciente en decubito supino con el brazo no dominante extendido
hacia fuera y el codo flexionado a 90°. Localizar y marcar el punto de insercién. Hacer
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Figura 4 Figura 5

Figura 6

una marca proximalmente a 4-5 centimetros para que nos sirva de referencia a la hora de
dirigir el implante (figura 7).

— Aplicar antiséptico; inyectar anestésico local en el punto de insercién con extension
hacia la zona donde se dirigira el implante (figura 8); colocar un paiio estéril fenestrado y
usar guantes estériles.

—Extraer el aplicador del envase.

- Retirar el capuchén manteniendo la aguja dirigida hacia arriba hasta el momento
de la insercion. Verificar visualmente la presencia del implante (figura 9).

- Con el dedo pulgar y el dedo indice, aplicar traccion lateral en el sitio de insercion
(figura 10); introducir la aguja directamente bajo la piel con un dngulo de unos 30°; cuan-
do haya pasado la mitad del bisel (parte cortante), poner el aplicador paralelo al brazo e
introducirlo todo lo superficial como sea posible, levantando la piel al tiempo que pene-
tramos en direccion a la marca proximal (figura 11). Es importante mantener la aguja en la
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Figura 7 Figura 8

Figura 9 Figura 10

superficie, sosteniendo la piel, de lo contrario puede ocurrir que se introduzca el implante
demasiado profundo y esto podria dificultar su extraccion posterior.

— Debemos asegurarnos de que la aguja ha sido insertada en toda su longitud, man-
teniendo fijo el aplicador durante el siguiente proceso.

— A continuacién deslizamos la lenglieta purpura completamente hacia atras hasta
que se detenga (figura 12), con lo que el implante quedara insertado y la aguja bloqueada
dentro del cuerpo del aplicador.

— Comprobar por palpacion que el implante esta bien colocado (figura 13).

- A continuacion aplicar una gasa estéril sobre el orificio de insercion y un vendaje
compresivo que mantendremos durante 24 horas para prevenir la aparicion de hemato-
mas (figura 14).
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Figura 11 Figura 12

} I [ ‘:
Figura

13 Figura 14

La extraccion del implante se realiza a los 3 afios o en cualquier momento si la mujer
lo desea. En caso de que la mujer quiera seguir utilizando el método, la inserciéon se rea-
lizara en el mismo momento y tras la extraccion del anterior, pudiendo utilizar el mismo
orificio de extraccion, pero modificando ligeramente la direccion para evitar posibles zo-
nas de fibrosis que pudieran interferir en la absorcion del etonogestrel.

A continuacion se describe la técnica de extraccion:

- Localizar el implante mediante palpacion (figura 15). No se debe iniciar el procedi-
miento si no se ha localizado claramente.

— Marcar el extremo distal del implante, limpiar la zona, aplicar un antiséptico y usar
guantes estériles. Poner anestésico local bajo el extremo distal de la varilla para evitar que
el habdén que se forma dificulte su localizacion. Para ello presionar la varilla por el otro
extremo para levantar la zona opuesta (figura 16).

- Hacer una incisién de 2 milimetros de largo en la direccion longitudinal del brazo
en el borde distal del implante y empujar el implante suavemente hacia la incisién hasta
que el extremo sea visible (figura 17).
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Figura 15 Figura 16

Figura 17

- Tomar el implante con las pinzas de ‘mosquito’ y retirarlo (figura 18). Si el implante
estd encapsulado por tejido fibrético, se debera hacer una incision en el tejido y entonces

retirarlo con las pinzas (figuras 19 y 20).

Figura 18 Figura 19

— Cerrar la incision con un steritrips y aplicar una
gasa estéril y un vendaje compresivo para evitar la
formacion de hematomas. Retirar el vendaje en 24
horas y el steritrips en una semana.

INYECTABLE CON GESTAGENO (AMPD)

Estda compuesto por 150 mg de acetato de me-
droxiprogesterona (AMPD, Depo-Progevera® 150) (fi-
gura 21).

La primera autorizacion de este farmaco se reali-
z6 hace 40 aios (diciembre de 1968), aunque la FDA
no lo autorizé como anticonceptivo hasta 1992.

Se administra por via intramuscular profunda
preferentemente en el gliteo mayor, aunque tam-
bién se puede inyectar en el deltoides. Se debe agitar

106

Figura 20

- h‘l o !
._ lnmumiu!ﬂ'“

- 150 mam
L Jlﬂr|l!ﬂ__

Figura 21



vigorosamente el envase para asegurarnos de que la dosis que va a ser administrada cons-
tituye una suspension uniforme. La administracion se realiza cada 12 semanas, aunque
existe un margen de seguridad de 2 semanas mas.

La primera inyeccion se debe poner en los cinco dias posteriores al inicio del san-
grado menstrual; si han pasado mas de cinco dias se debe utilizar proteccion adicional
durante 7 dias.

En caso de retraso en la administracion, si éste es inferior a 2 semanas no se necesita
proteccion adicional. Si han pasado mas de 14 semanas, se pondrd la inyeccién después
de haber descartado el embarazo, debiendo utilizar la usuaria proteccion adicional duran-
te los primeros 7 dias.

Su eficacia no se afecta por la toma de farmacos inductores del citocromo P450 ya
que la dosis supera con creces la necesaria para inhibir la ovulacién. Otras ventajas que
ofrece este método son las siguientes:

— De todos los métodos no invasivos es el que mayor tiempo de actividad anticon-
ceptiva tiene tras una dosis tnica (3 meses).

— Se facilita el cumplimiento al ser de administracion trimestral.

- No requiere asistencia profesional para revertir su efecto (como si ocurre con el
DIU-LNG y el implante subdérmico), simplemente hay que suspender la inyeccién.

- Es economico y esta financiado por el Sistema Nacional de Salud.
Las desventajas de este método son:

— Su principal efecto adverso es la alteracion del patron de sangrado menstrual. Los
trastornos menstruales se pueden mejorar acortando el periodo entre las inyecciones (se
puede adelantar hasta 2 semanas). A largo plazo el uso de AMPD suele provocar ameno-
rrea, que aparece con mas frecuencia conforme aumenta su tiempo de uso (en el 8% de
las mujeres tras la primera inyeccion, en el 45% tras 12 meses de uso y en mayor propor-
cion pasado este tiempo). Es primordial la informacién continuada y repetida a la mujer
sobre la posibilidad de aparicion de estos trastornos para mejorar su continuidad.

— Potencial retraso en la reaparicion de la fertilidad de forma completa tras la inte-
rrupcion del método. Aunque el tiempo medio necesario para la concepcién es de 10 me-
ses, la supresion de la ovulacion en ocasiones persiste hasta 22 meses. En consecuencia,
el AMPD, no es una opcidn apropiada para las mujeres que deseen concebir dentro de los
préximos dos afios.

— Aumento de peso: aunque ha sido descrito este efecto en usuarias de este método,
otros autores no consideran que exista una relacion causal. Recientemente se ha descrito
que el aumento de peso ocurre en las usuarias que inicialmente presentan normopeso o
sobrepeso, pero no en las que presentan obesidad.

— Se asocia con una disminucién de la densidad mineral 6sea que es en gran me-
dida, si no completamente, reversible tras suspender el tratamiento. Esto es debido a la
reduccion de los niveles séricos de estrogenos que produce. Esta pérdida de DMO es de
especial consideracion durante la adolescencia y las primeras etapas de la edad adulta (ya
que se trata de un periodo critico en la formacion ésea), asi como en aquellas mujeres
con estilos de vida o factores que aumenten el riesgo de osteoporosis. De cualquier forma,
no hay evidencias de que éste método anticonceptivo sea causa de osteoporosis ni existe
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evidencia en los estudios realizados como para limitar su uso en adolescentes. Asimismo,
aunque la pérdida de densidad dsea es mayor a medida que aumenta la duraciéon del
tratamiento, no existe un limite absoluto para el tiempo que éste se puede utilizar, inde-
pendientemente de la edad de la mujer, no recomendéndose hacer un seguimiento de la
densidad mineral dsea entre las usuarias. Tampoco deben recomendarse suplementos de
calcio y vitamina D basandonos Ginicamente en el uso de AMPD, aunque habria que hacer
asesoramiento en estilos de vida y consejo dietético.
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DISPOSITIVO INTRAUTERINO

PUNTOS CLAVE

O Laindicacidn, insercién, seguimiento y extraccion del dispositivo intrauterino (DIU)
pueden ser realizados por el médico de familia.

O El DIU es un método muy eficaz, presentando un indice de Pearl en condiciones
reales de uso inferior al 1%.

O La tasa de continuidad del DIU después de un afio de la insercion esta en torno al
809%, solo superada por los implantes subdérmicos y por los métodos quirurgicos.

O Por su menor eficacia, no debemos utilizar DIU con una carga de cobre inferior a
300 mm?>.

O Antes de la inserciéon del DIU debemos informar y asesorar a la mujer y realizar
una anamnesis general, ginecobstétrica, asi como una exploraciéon ginecologica,
ademas de solicitar la firma del consentimiento informado.

O Las pruebas complementarias se realizaran cuando se considere necesario en fun-
cion de los hallazgos de la anamnesis y de la exploracion. En la mayoria de los
€asos no son necesarias.

O El DIU puede utilizarse en nuliparas de cualquier edad y en mujeres con antece-
dentes de embarazo ectopico o de EPI.

O La insercion puede realizarse en cualquier momento del ciclo, siempre que tenga-
mos una seguridad razonable de que la mujer no estd embarazada (uso correcto
de un método seguro 6 en los dias previos a la ovulacion).

O El DIU, dentro de los métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion (don-
de se incluyen el implante subcuténeo y el inyectable trimestral), debido a su am-
plio espectro en cuanto a elegibilidad, escasos efectos adversos y eficacia, deberia
ser ofertado como método anticonceptivo de primera linea .

INTRODUCCION

El DIU es uno de los métodos anticonceptivos que podemos ofrecer a las mujeres en
los centros de atencion primaria; sin embargo, aunque en los tltimos afios ha aumentado
el nimero de centros de salud en los que se oferta este método anticonceptivo, todavia su
indicacion, insercion, seguimiento y extraccion o cambio no son practicas que se realicen
de forma habitual en este ambito de la atencién sanitaria.

Cada vez con més frecuencia se esta empezando a extender el uso de métodos mas efec-
tivos, como son los reversibles de larga duracién, en concreto el DIU y el implante subcutaneo

Hemos podido comprobar cdmo la accesibilidad que tienen las mujeres para utilizar
el DIU, condiciona la frecuencia con que éste es usado, dandose la circunstancia de que
en lugares en los que existe dificultad para acceder al método, su uso es muy limitado vy,

109


ctrillof
Comentario en el texto
Cambiar por: atención primaria


por el contrario, donde se ofrecen facilidades para su uso, el porcentaje de mujeres que
lo utilizan aumenta de forma considerable.

Otro aspecto a tener en cuenta es que se trata de un método que tiene una alta efec-
tividad y un bajo coste.

El médico de familia puede adquirir los conocimientos y habilidades necesarios para
incorporar el DIU a su practica habitual, tanto en lo que se refiere a la indicacion del mé-
todo, como a la insercion y el seguimiento posterior. Se trata de una técnica sencilla que,
al igual que el resto de los métodos anticonceptivos no quirtrgicos, puede ser ofertada
en atencion primaria.

EFICACIA

Tanto el DIU de cobre como el sistema intrauterino de levonorgestrel (DIU-LNG) son
altamente eficaces. La eficacia tedrica se aproxima a la eficacia de uso en condiciones rea-
les de uso (efectividad), cuando la seleccion de las usuarias es correcta y cuando la técnica
de insercion y el seguimiento por parte del profesional son adecuados.

El porcentaje de embarazos en el primer afio (indice de Pearl) en mujeres portadoras
de DIU de cobre de alta carga (> 300 mm?) es del 0.6%. En condiciones de uso habitual
este porcentaje se eleva muy poco (0.8%), a diferencia de otros métodos que tienen ma-
yor dependencia de la mujer. Por su menor eficacia, actualmente no se recomiendan los
DIU de cobre de baja carga (< 300 mm?).

La mayor probabilidad de fallos se presenta durante el primer afio de uso, de manera
que el porcentaje de fallos se aproxima a cero hacia el quinto afio.

El DIU-LNG presenta una eficacia y efectividad ain mayores que el de cobre, con un
indice de Pearl de 0.1%, tanto en condiciones ideales como reales de uso.

La duracion del efecto de los DIU de cobre de alta carga y del DIU-LNG es de 5 aiios.
El DIU T 380 A tiene una duracién de al menos 10 aiios.

La eficacia del DIU aumenta en mujeres mayores, ya que en éstas la fertilidad espon-
tanea es menor. Si se inserta a partir de los 40 afios, estaria justificado mantener el DIU de
cobre y el DIU-LNG (en su indicacion anticonceptiva) hasta la menopausia.

El DIU puede utilizarse en mujeres nuliparas. En ellas, su eficacia es similar a la de las
mujeres que han tenido hijos. La edad y la paridad no son una contraindicacion para la
utilizacién de DIU de cobre o de LNG. Ademas de ser de elevada eficacia, al ser un método
de larga duracion facilita el cumplimiento y la continuidad.

ACEPTABILIDAD

La aceptacion inicial de un método anticonceptivo depende tanto de la motivacion
original de la persona que lo va a utilizar como de la informacién que da el profesional al
que se solicita el consejo contraceptivo.

La aceptabilidad continuada estd mas relacionada con las caracteristicas propias del
método anticonceptivo.
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Uno de los parametros que informan sobre la tolerancia y aceptabilidad continuada
del DIU en las mujeres a las que se les inserta, es la tasa de continuidad. El porcentaje de
mujeres que contindan con el DIU de cobre después de un afio de la insercidn es del 78%.
En el caso del DIU-LNG el porcentaje es del 81%. Estas tasas de continuidad solo son
superadas por los implantes subdérmicos (849%) y por los métodos quirtirgicos (100%).

MODELOS DE DIU Y MECANISMO DE ACCION

En funcion de que los DIU estén formados exclusivamente por material plastico o se le
asocien otros elementos, se clasifican en DIU inertes o no medicados (no utilizados actual-
mente) y en DIU bioactivos o medicados respectivamente. Los medicados pueden contener
un hilo de cobre, solo o recubriendo un nticleo de plata, o bien contener un gestageno.

DIU DE COBRE

Es el mas utilizado. Existen varios modelos que se diferencian en el tamaiio, la forma,
la cantidad de cobre que contienen, el mecanismo de insercién y la manera en que que-
dan anclados en el Gtero.

En cuanto al mecanismo de accién acttian a varios niveles, siendo su principal efecto
preconceptivo, es decir, evitan la fecundacion.

El cobre liberado actta a nivel del moco cervical impidiendo la capacitacion esper-
maética, ejerciendo de esta forma un efecto espermicida directo al impedir su motilidad.

Ademas provocan una reaccion inflamatoria local de cuerpo extrafio que produce un
aumento de la permeabilidad capilar, edema endometrial y aumento de la presencia de
macréfagos.

También se produce una modificacién de la concentracién de metales, con aumento
del cobre, que influye sobre los sistemas enzimaticos locales y provoca cambios en el en-
dometrio que hacen que éste sea hostil a la migracion de los espermatozoides. Ademas,
el aumento en la concentracion de cobre se acompafa de un aumento de la concentra-
cion de prostaglandina E, que aumenta la contractilidad de las trompas.

Existen distintos modelos de DIU de cobre:

- En forma de ancora: los hay de distintos tamafrios, pudiendo elegirse en funcion del
tamano de la cavidad uterina (figura 1).
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Figura 1.
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- En forma de T: al igual que los anteriores, los hay de distintos tamafrios (figura 2).
Algunos modelos tienen un nucleo interno de plata que aumenta el didmetro del hilo, con
lo que se disminuye el efecto de la corrosion).

Figura 2.

SISTEMA DE LIBERACION INTRAUTERINO DE LEVONORGESTREL

El DIU-LNG tiene forma de Ty estd comercializado con el nombre de Mirena®. Lleva
en su vastago vertical una carga de 52 miligramos de Levonorgestrel y libera 20 micro-
gramos al dia. Su principal ventaja es que suprime de forma importante la cantidad de
menstruacion, por lo que estaria indicado en mujeres con menorragia.

Sus indicaciones son:
- Menorragia idiopética.
— Anticoncepcion.

La atrofia endometrial que produce provoca oligomenorrea o, en ocasiones, ameno-
rrea.

Al igual que el resto de los ASG, su accion la ejerce a distintos niveles:
— Produce adelgazamiento y atrofia del endometrio, impidiendo la implantacion.

- Espesa el moco cervical impidiendo el paso de espermatozoides hacia la cavidad
uterina.

— Disminuye la motilidad tubarica
- Inhibe la ovulacién por supresion del eje hipotdlamo-hipofisis-ovario.

Aunque el DIU-LNG actua a esos 4 niveles, el efecto principal lo ejerce a nivel local,
actuando sobre el endometrio y sobre el moco cervical.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

A lo largo del tiempo han surgido una serie de controversias que actualmente han
sido aclaradas:

- La nuliparidad no se considera una contraindicacién para el uso del DIU, ya que su
utilizacién no afecta la fertilidad posterior de la mujer.
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— EI DIU puede utilizarse a cualquier edad a partir de la menarquia.

— El DIU puede insertarse en cualquier momento del ciclo siempre que tengamos
una seguridad razonable de que la mujer no estd embarazada.

- El antecedente de embarazo ectdpico no es una contraindicacion para el uso del
DIU. El riesgo absoluto de embarazo ectépico con el uso de los DIU es muy bajo, debido
a que es un método muy efectivo, aunque se ha descrito que de producirse un embarazo,
la probabilidad de que se trate de un embarazo ectépico es mayor. No existe relacion
entre embarazo ectépico, el uso actual del DIU, la fertilidad posterior y la recurrencia de
embarazo ectopico.

— Después de un parto o una cesarea, el momento ideal para la insercion del DIU se
sittia a partir de las 4 semanas, cuando se ha completado la involucién uterina.

- El DIU puede insertarse inmediatamente después de un aborto del primer trimes-
tre, con la excepcion del aborto séptico en el que estaria contraindicado en ese momento.

- El antecedente de EPI no es una contraindicacion para la insercion del DIU en au-
sencia de gérmenes patogenos en el tracto genital.

— EI DIU no protege frente a las ITS. Si existe riesgo de ITS debe recomendarse el uso
de preservativo (doble método).

— El uso del DIU en la mujer portadora del VIH no parece tener efecto significativo
sobre las complicaciones totales o la carga viral, aunque se recomienda el uso de preser-
vativo en estas pacientes.

En cuanto a los criterios de elegibilidad de la OMS, a continuacion se detallan aque-
llos que entran en la categoria 3 (los riesgos superan a los beneficios) y en la categoria 4
(riesgo para la salud no aceptable):

CATEGORIA 3 DIU DE COBRE Y DE LNG

— Puerperio hasta las 4 semanas.
— Probabilidad individual elevada de una ITS.

- Enfermedad trofoblastica gestacional con niveles decrecientes o indetectables de
Beta—-HCG.

— Cancer de ovario (inicio).

— SIDA (a menos que esté clinicamente bien o tenga establecida una terapia anti-re-
troviral) (inicio).

— Tuberculosis pélvica.

CATEGORIA 3 DIU DE COBRE

— Trombocitopenia severa.
— Alergia al cobre.

— Enfermedad de Wilson.
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— Coagulopatias o tratamiento anticoagulante.

- Menorragia, hipermenorrea, anemia ferropénica (hasta su resolucion) y dismeno-
rrea severa.

CATEGORIA 3 DIU-LNG

— TEV/EP actual.

— Terapia antirretroviral (inicio).

— Historia de IAM o IAM actual (continuacién).
— Migrafia con aura (continuacion).

— Ac antifosfolipido positivo o desconocido.

— Ca mama pasado o > 5 aiios sin enfermedad.
— Cirrosis severa descompensada.

— Adenoma hepatico y hepatocarcinoma.

CATEGORIA 4 DIU DE COBRE Y DE LNG

- Embarazo.

- Sepsis puerperal.

- Insercién inmediata a un aborto séptico.
- Sangrado vaginal no estudiado.

- Enfermedad trofoblastica gestacional con niveles persistentemente elevados de Be-
taHCG.

— Cancer de endometrio o cérvix pendientes de tratamiento.

- Miomas uterinos con cavidad uterina distorsionada o distorsiones de la cavidad
uterina por anormalidades anatomicas congénitas o adquiridas que hacen incom-
patible la insercién del DIU.

— EPI actual (inicio).
— Cervicitis actual por chlamydia o gonococo (inicio).
— Tuberculosis pélvica (inicio).

El uso del DIU de cobre no incrementa el riesgo de cancer de cérvix ni endometrio. La
evidencia disponible muestra que podria jugar un papel protector en cancer de cérvix. En
cuanto al cancer de endometrio, El DIU de cobre podria tener también un papel protector.

REQUISITOS Y CONTROLES NECESARIOS

Antes de la insercion del DIU se recomienda lo siguiente:
- Informacion y asesoramiento del método y alternativas al mismo.

— Anamnesis orientada a descartar categorias 3 y 4 de la OMS.
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— Exploracion ginecolégica: es imprescindible antes de la insercion del DIU, ya que
nos orientara sobre la presencia de contraindicaciones y sobre la posicion del ttero.
Puede ser sustituida por una exploracion ecogréfica.

- Pruebas complementarias: se realizaran en pacientes de riesgo en funcion de la
anamnesis y en relacion con los hallazgos de la exploracion fisica; pueden ser nece-
sarios la realizacion de una ecografia, un hemograma o un examen microbiolégico
del cérvix.

Es necesario el consentimiento informado.
Los controles posteriores a la insercion seran:

— Primer control después de la siguiente menstruacion tras la insercién y antes de los
3 meses de la misma para valorar la tolerancia al método y sobre la presencia de
efectos adversos (hipermenorrea, dismenorrea, spotting, etc.); si disponemos de
ecografo, realizaremos una ecografia para valorar la posicion del DIU dentro de la
cavidad uterina; en caso contrario realizaremos una exploracion genital para obser-
var los hilos del DIU a través del cérvix.

- Controles posteriores: recomendamos revision anual, con igual contenido que la
anterior.

— Debemos ofrecer la posibilidad de contactar con nosotros a demanda en el caso de
que la mujer tenga dudas o sintomas achacables al DIU.

TECNICA DE INSERCION Y EXTRACCION

En la consulta a demanda o del programa de la mujer, la mujer es informada de los
distintos métodos anticonceptivos disponibles, realizandose el consejo contraceptivo.

Una vez que la mujer ha elegido el DIU, realizaremos una anamnesis y exploracion
general orientada a descartar contraindicaciones del método. El dia de la insercion se
realizara ademas una exploracién ginecoldgica (o una ecografia si disponemos de ella).

Aunque no son imprescindibles las pruebas complementarias, éstas se solicitaran en
funcion de la anamnesis y la exploracién, tal como se indicé anteriormente:

— Hemograma: lo solicitaremos a aquellas mujeres en las que sospechemos anemia
ferropénica tras realizar la primera valoracion (astenia, palidez de mucosas...). La impor-
tancia de descartar que la mujer tenga anemia se debe a que con el DIU de cobre el vo-
lumen, la duracién y la frecuencia de las menstruaciones pueden aumentar, lo que puede
agravar una anemia ferropénica existente previamente.

— Anélisis microbioldgico del flujo endocervical y/o vaginal (en funcion de la técnica
utilizada) para descartar chlamydia o gonococo: se realizara cuando los datos de la anam-
nesis y/o exploracién nos hagan sospechar una posible cervicitis.

— Ecografia: si disponemos de un ecdgrafo podemos valorar la posicion del ttero, su
tamario y la ausencia de algunas anomalias uterinas antes de la insercion del DIU. Seria
necesario realizarla en el caso de que la exploracién ginecoldgica nos sugiera una patolo-
gia uterina o anexial. Quizas la necesidad de disponer de esta técnica sea lo que con mas
frecuencia se ve como limitacién para llevar a cabo la insercion y control del DIU en los
centros de atencion primaria; sin embargo no existe evidencia de que el control ecogréfico
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sistematico mejore la eficacia del método, por lo que la no disposicion del ecégrafo no es
limitacién para la insercion del DIU. De todas formas se deberia contar con la colaboracion
de un profesional de referencia (médico de familia, ginecélogo o radiélogo) para la reali-
zacion de las ecografias cuando sean necesarias si no disponemos de ecografo.

Una vez descartadas las categorias 3 y 4, indicamos a la mujer que vuelva en la pri-
mera mitad de su ciclo para la insercion del DIU (no es necesario que venga con la mens-
truacién), con ello descartamos un embarazo durante ese ciclo. También puede insertarse
en la segunda mitad del ciclo si se esta razonablemente seguro de que la mujer no esta
embarazada (no ha tenido coitos no protegidos o esta usando otro método eficaz correc-
tamente). Tras un aborto esperaremos 7 dias. Tras un parto se puede colocar en cualquier
momento, a partir de la cuarta semana, en los primeros 6 meses si la mujer esta en ame-
norrea desde entonces; en caso contrario habria que descartar un embarazo.

La mujer debe firmar el consentimiento informado tras leerlo y aclarar las dudas que
pueda tener.

El material necesario para la insercién del DIU es el siguiente (figura 5): espéculo,
gasas, pinzas, pinzas de Pozzi, histerometro y tijeras curvas; para la extraccion necesitamos
unas pinzas con dientes.

Tal como se describe al principio del libro, tras la colocacién de unos guantes es-
tériles, la exploraciéon ginecolégica comienza con la apertura de los labios menores y la
introduccion cuidadosa de los dedos indice y medio. Mediante palpacion bimanual, valo-
ramos la localizacién de la cavidad uterina, determinando si se encuentra en anteversion,
retroversion y/o lateralizado a la izquierda o a la derecha. También exploramos los anejos.

En la figura 6 podemos apreciar un Utero en anteversion y centrado. Por delante esta
la vejiga urinaria. La sinfisis del pubis queda por delante de ésta y servira de apoyo para
alinear la cavidad uterina cuando tiremos del cérvix con la pinza de Pozzi hacia nosotros
en el momento de la insercion (en Gteros en anteversion).

Una vez explorada la mujer, procedemos a la introduccion del espéculo. Para ello
hacemos coincidir el didmetro longitudinal del espéculo con el de la vagina y lo introduci-
mos al tiempo que giramos 90° el mango del espéculo en sentido de las agujas del reloj
mientras lo introducimos hasta alcanzar el cuello uterino, momento en el que lo abrimos
para que éste sea expuesto.

5 pod e
prgea s
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Figura 5 Figura 6
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Es importante recordar que las condiciones de asepsia deben ser maximas.

En la figura 7 vemos expuesto el cuello uterino en el momento de la desinfeccion de
éste y de la vagina con povidona yodada, introducida a chorro a través del espéculo.

Tras poner povidona yodada dentro de la vagina, introducimos unas pinzas con una
gasa estéril para aplicarla alrededor del orificio cervical externo y a continuacion por las
paredes de la vagina; con ello desinfectamos la zona antes de proceder a la insercion del
DIU (figura 8).

Figura 7 Figura 8

Tras la desinfeccion procedemos a fijar el cuello uterino con unas pinzas de Pozzi
(figuras 9y 10).

Figura 9 Figura 10
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Esto se realiza para alinear la cavidad uterina realizando traccion del cuello al tiempo
que el tope de la sinfisis del pubis hace que descienda la cavidad uterina cuando se en-
cuentra en anteversion. También sirve para mantener fijo el ttero con la mano izquierda
cuando realizamos la inserciéon con la mano derecha.

Para alinear la cavidad uterina traccionamos del espéculo hacia nosotros y hacia aba-
jo, al tiempo que tiramos ligeramente de las pinzas de Pozzi. Posteriormente, mantenien-
do la tracciéon con la mano izquierda, introducimos el histerometro con la derecha, con la
curvatura dirigida hacia arriba en los uteros en anteversion y/ o anteflexion o hacia abajo
en los uteros en retroflexion. Esta maniobra debemos realizarla con mucho cuidado, evi-
tando presiones excesivas que puedan producir la perforacion uterina. Lo introducimos
suavemente hasta encontrar el tope del fondo uterino (figura 11). Posteriormente se ex-
trae el histerometro y comprobamos la longitud de la cavidad uterina (figura 12).

=

Figu;a 11 . Figura 12

Ahora es el momento, con la informacién que tenemos, de seleccionar el modelo de
DIU que queremos insertar. Se coloca el tope en el nivel del aplicador que coincide con la
longitud medida con el histerémetro, y procedemos a su introduccion a través del orificio
cervical externo (figuras 13 y 14). En el caso de que se trate de un DIU en T, tendremos
que plegar previamente la T dentro del aplicador tirando de los hilos.

Figura 13 Figura 14
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Para introducir el DIU, fijamos el cérvix con la mano izquierda traccionando de las
pinzas de Pozzi e introducimos el DIU hasta el tope que antes hemos colocado tras la
realizacion de la histerometria (figura 15).

Figura 15

Posteriormente procederemos en funcion del DIU elegido; en el caso del DIU &ncora,
extraemos el aplicador girdndolo suavemente; si se trata de una T, retiraremos el aplicador
1 cm aproximadamente para poder maniobrar, fijamos la parte interna del aplicador al
tiempo que traccionamos de la parte externa del mismo para que se abra la T, volvemos
a subir el aplicador hasta que el tope toque de nuevo el cérvix, sujetamos la parte interna
del aplicador mientras traccionamos de la parte externa para liberar el DIU y extraemos
el aplicador girdndolo suavemente para evitar traccionar de los hilos del DIU. Recomen-
damos leer las instrucciones de insercion de los modelos de DIU que estemos utilizando.

A continuacién cortamos los hilos a aproximadamente 2 centimetros del orificio cervi-
cal externo (figura 16). Una vez colocado el DIU, procedemos a la desinfeccion de la zona
con agua oxigenada (figura 17).

Figura 16 Figura 17
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Figura 18 Figura 19

Se puede prescribir un AINE tras la insercion durante 24 horas en caso de que la
mujer tenga dolor. Algunos autores recomiendan iniciar la toma del AINE una hora antes
de la insercion.

Para la extraccion del DIU, la mujer se coloca en posicidn ginecoldgica y a continua-
cion exponemos el cérvix tal como se ha explicado anteriormente. Con las pinzas con
dientes sujetamos los hilos y realizamos una traccion firme y continua hasta su extraccion
(figuras 18 y 19). Tras ello comprobaremos la integridad del DIU.

COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS

A continuacién se describen las complicaciones y los efectos secundarios posibles
del DIU:

HILO PERDIDO

Cuando en un control de rutina los hilos del DIU no aparezcan por el orificio cervical
externo, se debe realizar un control ecografico. Si el DIU esta en la cavidad uterina no hay
que tomar mas precauciones, debiendo citar a la mujer al siguiente control anual con
nueva ecografia. Asi se procede en sucesivos controles hasta la caducidad del DIU.

Si el DIU no esta en la cavidad uterina hay que plantearse que se haya producido una
expulsion o una emigracion a cavidad abdominal; solicitaremos una radiografia simple de
abdomen vy, si el DIU esté fuera del Utero, se derivara a la mujer al hospital para realiza-
cion de laparoscopia programada. En caso de que no se aprecie el DIU en la radiografia
concluiremos que el DIU ha sido expulsado.

Cuando tengamos que extraer el DIU, tras confirmar con ecografia que estd dentro
de la cavidad uterina, se intentara extraer con unas pinzas sin dientes, buscando los hilos
dentro del canal cervical. En caso de no conseguir localizar los hilos, si disponemos de
ecografia y la apertura del cérvix nos lo permite, podemos intentar introducir la pinza a
través del orificio cervical interno hasta alcanzar el DIU bajo control ecogréfico. En caso
de no conseguirlo o si no disponemos de ecografia remitiremos a la mujer al servicio de
ginecologia para valoracion y extraccion.
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EXPULSION O DESCENSO

En ocasiones, las contracciones del ttero provocan el descenso del DIU hasta el canal
cervical. En estos casos debemos retirarlo tras confirmarlo ecogréaficamente. La expulsion
espontanea es poco frecuente.

Actualmente se acepta que un DIU en cavidad uterina es eficaz por el simple hecho
de estar en ella, independientemente de la altura a la que se encuentre.

DOLOR

Habitualmente se manifiesta en forma de dismenorrea. Realizaremos una anamnesis
y una exploracion ginecoldgica y abdominal para descartar otras causas. El tratamiento
lo realizaremos con AINES. En caso de persistencia del dolor, pudiera ser necesaria la re-
tirada del DIU. El dolor también puede producirse por el descenso del DIU hasta el canal
cervical.

HIPERMENORREA Y SANGRADO INTERMENSTRUAL

Puede ocurrir tras la insercion del DIU y se considera normal, aunque debemos va-
lorar otras causas. En principio es facil establecer una relacién causa/ efecto si aparecen
tras la insercion.

La hipermenorrea es el principal efecto secundario de los DIU de cobre. En caso de
que exista repercusion en forma de anemia ferropénica, se tratard con AINES para dis-
minuir el sangrado durante las menstruaciones y con hierro para corregir la anemia; se
puede valorar el tratamiento antifibrinolitico; en ocasiones es necesaria la retirada del DIU.

El sangrado intermenstrual suele ceder tras los primeros 2-3 ciclos menstruales, por
lo que solamente tenemos que tranquilizar a la mujer. En caso de que persista se valorara
la retirada del DIU.

En casos de hipermenorrea, se puede valorar la insercion del DIU-LNG.

GESTACION

Si los hilos son visibles se extraera el DIU siempre que el saco gestacional se encuen-
tre por encima de éste. Si los hilos no son visibles se mantendra el DIU; esto aumentara
la probabilidad de que se produzca un aborto (ocurriria en el 50% de los casos). La ges-
tacion en la mujer portadora del DIU no se asocia a un mayor riesgo de malformaciones
ni de prematuridad.

Si la gestacion es ectopica, la mujer sera remitida a ginecologia de forma urgente.

PERFORACION DURANTE LA INSERCION

Es una complicacion rara, se calcula que se produce en 6/10.000 inserciones. Para
evitarla debemos realizar una insercion cuidadosa.
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Si se produce una perforacion, retiraremos el DIU y trataremos a la mujer con AINES
y antibioticos. Debemos valorar la necesidad de ingreso hospitalario.

En caso de que no podamos extraer el DIU, se remitira al hospital para valoracion y
tratamiento adecuado. En caso de migracion del DIU a la cavidad abdominal, sera nece-
saria su extraccion mediante laparoscopia.

REACCION VAGAL

Puede producirse durante la manipulacion del cuello uterino. Es mas frecuente en
nuliparas. Se trata mediante medidas fisicas (elevacion de las piernas). En caso necesario,
utilizaremos atropina.

INFECCIONES

El DIU no puede considerarse responsable de una infeccion genital una vez transcu-
rridos 3 meses tras la insercion. El hilo monofilamento no es vector de infeccion.

El factor determinante de una EPI son las ITS.

En caso de que se produzca una EPI realizaremos el tratamiento adecuado. La pre-
sencia de EPI en una mujer portadora de DIU no reviste mayor gravedad que en la que
no lo tiene.

La presencia de Actynomices es mas frecuente en la mujer portadora de DIU que en
la que no lo tiene. Si la mujer esta asintomatica algunos autores recomiendan tratar a la
mujer con amoxicilina-clavulanico. La infeccion sintomatica por Actynomices (EPI) obliga
al tratamiento antibidtico.

PRECAUCIONES

La mujer portadora de DIU deberé tener en cuenta los siguientes aspectos:

— Debe evitar la electroterapia con corriente de alta frecuencia (diatermia, onda cor-
ta) en la region pelviana.

- Si precisa cirugia con bisturi eléctrico, se usara el de corriente bipolar. En caso de
utilizar bisturi monopolar, debemos colocar la placa de derivacion de manera que
ésta quede mas cerca del bisturi que el DIU.

— Las mujeres pueden realizarse tomografia computarizada si lo precisaran.

- En cuanto a la resonancia magnética (RM), solo el material con propiedades mag-
néticas (perteneciente o derivado del hierro) puede experimentar una fuerza es-
tatica durante la RM. Ni el cobre ni la plata son magnéticos, por lo que no debe
producirse ninguna fuerza magnética al realizar una RM a una mujer portadora de
un DIU. Por lo tanto, la realizacion de la RM es segura y no provoca artefactos para
la interpretacion de las imagenes.
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METODOS DEFINITIVOS

PUNTOS CLAVE

O Los métodos quirtrgicos, a efectos practicos, deben considerarse irreversibles.
La vasectomia es un método de cirugia ambulatoria rapido y sencillo.

El control post-vasectomia requiere seminograma pasados 3 meses.

0 O O

La esterilizacion femenina consiste en el bloqueo de ambas trompas de Falopio
por medios mecénicos o fisicos.

O Actualmente se considera la laparoscopia el método de abordaje de eleccion en
la esterilizacion femenina.

O El microinserto Essure® es un método de esterilizacion femenina permanente que,
mediante histeroscopia, induce fibrosis localizada de forma que las trompas de
Falopio quedan ocluidas.

O Essure® ofrece ventajas frente al bloqueo tubérico clésico: acorta el tiempo de
ingreso hospitalario y el postoperatorio es mucho mejor tolerado.

INTRODUCCION

Los métodos definitivos consisten en la vasectomia para el hombre y la ligadura de
trompas o el microinserto Essure® para la mujer.

Normalmente son de uso hospitalario. La solicitud a los servicios de urologia o gi-
necologia se puede realizar desde la consulta a demanda o desde la consulta de plani-
ficacion familiar. Lo importante es informar a la pareja que deben considerarlos como
métodos definitivos, puesto que la recanalizacion de la vasectomia y del bloqueo tubarico
son complejas y de resultados inciertos, y el microinserto Essure® produce fibrosis e im-
permeabilizacidn irreversible de las trompas.

La peticion de pruebas complementarias y la historia clinica se haran segtn el proto-
colo del hospital de referencia. El solicitante debe firmar una autorizacion para la interven-
cion y ser informado de los riesgos de la operacidn (consentimiento informado).

VASECTOMIA

Es un método contraceptivo que actua interrumpiendo la continuidad de los conduc-
tos deferentes evitando la presencia de espermatozoides en el semen (figura 1).

Debe considerarse como método irreversible y definitivo ya que las técnicas de anas-
tomosis microquirtirgicas, a pesar de conseguir una repermeabilizacion de aproximada-
mente el 98% de los casos, raramente consiguen restablecer la capacidad fértil. Esta
capacidad es mas dificil de conseguir a medida que pasan los aiios desde que se realiza
la vasectomia.
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Figura 1

Se trata de un método de cirugia
ambulatoria sencillo, de unos 15-20 mi-
nutos de duracion, realizado con anes-
tesia local y que consiste en la seccion
de ambos conductos deferentes por via
escrotal.

En nuestro ambito de actuacion, la
vasectomia es realizada por el urdlogo,
siendo importante la coordinacion de
éste con el médico de familia. Esta coor-
dinacion favorece la accesibilidad de la
poblacién y evita consultas y tramites
innecesarios, ya que todos los pasos pre-
vios al acto quirtrgico se realizan en el
centro de salud.

El proceso podria ser el siguiente: en
la consulta del centro de salud se realiza
el consejo contraceptivo; si la pareja so-
licita informacion sobre la vasectomia, se
le da verbalmente y por escrito, resaltan-
do que se trata de un método definitivo
y especificando los posibles efectos ad-

versos de la técnica. Posteriormente se le entrega un documento de derivacion al servicio
de urologia y el documento de consentimiento informado. El paciente es citado en aten-
cion especializada, lugar en el que tiene su primer contacto con el urélogo.

A continuacion describimos la técnica quirurgica:

— Tras el afeitado y desinfeccion del escroto con solucién antiséptica, se realiza una
incision central Unica previa infiltracion de la piel y de los cordones espermaticos
con anestésico local sin adrenalina (figura 2).

— Se localiza el conducto deferente de un lado separdndolo de estructuras vasculares.
Se tracciona para extraerlo del escroto a través de la incision escrotal, se diseccio-
nan longitudinalmente las capas escrotales y se separan del conducto empujando-

las hacia abajo (figura 3).

- Se secciona un trozo de conducto, anudando los extremos con hilo reabsorbible y

electrocoaguléandolos (figuras 4 y 5).

- Una vez realizada la técnica en un lado, se procede a realizarla en el otro de igual

forma.

— Posteriormente se procede a la sutura por planos (figura 6).

— Tras la intervencion se coloca un suspensorio (figura 7) y se prescribe cloxacilina
o amoxicilina/clavulanico y antiinflamatorios durante 7 dias. A continuacién se
le entrega una hoja informativa con las recomendaciones post-quirtrgicas (re-
poso relativo durante 48 horas, mantener el suspensorio 7 dias y realizar curas
con solucion antiséptica hasta la reabsorcion de los puntos de la piel).
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La prevalencia de complicaciones oscila entre el 2 y el 3%. Estas pueden ser:

- Hematomas: se producen por lesion y mal control hemostético de los vasos sub-
cutaneos escrotales. Generalmente son autolimitados, resolviéndose espontanea-
mente en 1-2 semanas. Solo tenemos que tranquilizar al paciente dado lo llamativo
del aspecto, al principio de color negruzco y posteriormente amarillento verdoso.

— Hemorragias: se producen por lesion de los vasos del cordon o por sangrado de
las venas escrotales. Puede acumularse en el escroto o extenderse por via inguinal
pudiendo requerir nueva intervencidn para realizar hemostasia y drenaje.

- Infeccién: es poco frecuente si se realiza profilaxis antibidtica tras la intervencion
tal como se ha descrito anteriormente. Generalmente se resuelve con tratamiento
médico. La orquiepididimitis gangrenosa es una complicacion grave pero muy rara.

- Epididimitis cronica: es una complicacién molesta que produce dolor al tacto y con
las relaciones sexuales. A la exploracion puede aparecer el epididimo aumentado
de tamaio y doloroso a la palpacion. Se produce por extravasacion espermati-
ca, provocandose la aparicion de un granuloma de células gigantes reactivas a un
material graso acido proveniente de la degradacion de las cabezas espermaticas.
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Puede presentarse hasta 5 afios después de la intervencion y suelen producirse por
rotura por hiperpresion del deferente o del epididimo. Las molestias suelen remitir
con medidas conservadoras (calor local y suspensorio) precisando en ocasiones la
exéresis del granuloma.

— Cancer de testiculo: no existe aumento de frecuencia.

- Carcinoma de prostata: existe controversia ya que la metodologia de los estudios
que relacionan esta patologia con la vasectomia se pone en duda. Debemos in-
formar a los pacientes de la posibilidad aunque ningtin estudio haya demostrado
indiscutiblemente esta asociacion.

— Alteraciones inmunologicas: entre el 50 y el 70 % de los vasectomizados desarro-
llan anticuerpos antiespermaticos, aunque esto no se ha relacionado con mayor
incidencia de patologia inmune.

En relacidn con el control postoperatorio, se realizara seminograma a los 3 meses tras
la intervencion.

BLOQUEO TUBARICO

Es un método anticonceptivo irreversible y de alta eficacia que consiste en el bloqueo
de ambas trompas de Falopio por medios mecanicos o fisicos para impedir el encuentro
de los espermatozoides con el 6vulo, y por lo tanto la fecundacion.

El médico de atencién primaria tiene la funcion de informar a la pareja y realizar una
completa historia clinica. Dentro de la informacién aportada hay que destacar que se
trata de un método irreversible a priori, puesto que las posibilidades de recanalizacion
posterior son de alto coste y tienen pocas probabilidades de éxito (éste seria mayor si la
ligadura se realiz6 con medios mecanicos que con electrocoagulacion).

Se solicitara el consentimiento informado, que hara constar el riesgo propio de la
intervencién quirurgica, advirtiendo de la tasa de fallos y de la irreversibilidad del método.

A continuacion la paciente sera derivada al hospital de referencia, donde el gineco-
logo valorara la historia clinica, realizara una ecografia pélvica y remitira a la mujer para
intervencion quirdrgica programada.

Existen diferentes alternativas en las vias de abordaje (tabla 1); las primeras intervencio-
nes se realizaban por laparotomia e incluso via vaginal. Actualmente se considera la laparos-
copia el método de abordaje de eleccion, puesto que presenta menor riesgo y escaso tiem-
po de recuperacion; como técnica quirtrgica se utiliza la electrocoagulacion bipolar, aunque
también se usan procedimientos mecénicos como la insercion de clips o bandas de silastic.

Con respecto a las complicaciones destacan las propias de cualquier intervencion
abdominal: hemorragia, perforacion, lesién de 6rganos vecinos e infeccion.

Es un método anticonceptivo altamente eficaz, con un indice de Pearl de alrededor
del 0,13%, dependiendo del tipo de intervencion (mayor tasa de embarazos con la técnica
de clips) y de los aiios de evolucion de la esterilizacion.

Si falla el método y se produce un embarazo, hemos de descartar siempre un emba-
razo ectopico, ya que, en las distintas series, se han descrito hasta un tercio de embarazos
ectopicos tras fracasos del bloqueo tubdrico.
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Tabla 1: Vias de abordaje en el bloqueo tubérico.

VIA PROCEDIMIENTO TECNICA

Abdominal Mini laparotomia (postparto, — Ligadura y escision
aborto) — Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)

Laparoscopia (contraindicado — Electrocoagulacion
postparto) — Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)

Laparotomia (con ocasion de otra | — Ligadura y escision
cirugfa) — Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)

Transvaginal | Colpotomia — Ligadura y escision
— Dispositivos mecénicos externos (clips, anillos)

Culdoscopia — Electrocoagulacion
— Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)
Transcervical | Histeroscopia — Dispositivos mecanicos internos (microinserto

ESSURE®)
— Otros en fase experimental

Tomado de: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Informe 6/2004.

DISPOSITIVO INTRATUBARICO

Es un método de esterilizacion permanente femenina, por via transcervical que con-
siste en una oclusién tubérica selectiva.

Bajo sedacion o anestesia local y mediante una histeroscopia se coloca, a través de
cada ostium tubdrico, una prétesis helicoidal denominada microinserto, de 4 cm. de largo
y 0,8 mm. de diametro (figura 8).

El microinserto en su interior dispone de unas fibras de dracén que inducen una fi-
brosis localizada, de forma que las trompas de Falopio quedan ocluidas. Esta oclusion es

permanente.

Es necesario el uso de otro método anticonceptivo durante los tres meses siguientes
a la practica de este procedimiento, hasta que quede confirmada la oclusion.

Figura 8
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Las indicaciones del método son:

— Mujeres con deseo firme de contracepcion definitiva.

- Que no deseen someterse a anestesia.

- Preocupadas por los efectos adversos de otros métodos.

Posiblemente, cuando exista mayor experiencia con el uso de la técnica, ésta despla-
zard en muchas ocasiones a la realizacion del bloqueo tubdérico tradicional.

A continuacion exponemos la técnica de insercion del dispositivo intratubarico me-
diante histeroscopia y su mecanismo de accion:

- Mediante histeroscopia, el dispositivo se introduce por la vagina y, a través del cue-
llo uterino, llega a la cavidad uterina y accede a las trompas (figura 9).

— Se introduce un dispositivo en cada una de las dos trompas (figuras 10y 11).

- El muelle se expande hasta obstruir toda la cavidad haciendo presion sobre las
paredes.

- El dispositivo se absorbe y provoca que crezca tejido en el interior de las trompas
uterinas (fibrosis) (figura 12).

Figura 9 Figura 10

Figura 11 Figura 12
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- Cuando el proceso concluye el tejido ocluye por completo el interior de la trompa
impidiendo el paso de los espermatozoides.

El tiempo total de la intervencion es alrededor de 30 minutos; la recuperacion es ra-
pida y a los 45 minutos la paciente se puede incorporar a su actividad normal.

A los tres meses se debe realizar una prueba de imagen (histerosalpingografia) para
confirmar el correcto emplazamiento del microinserto y que la oclusion estéa bien lograda.

Este método de esterilizacion permanente ofrece ventajas frente al bloqueo tubari-
co clasico: acorta el tiempo de ingreso hospitalario y el postoperatorio es mucho mejor
tolerado. Estudios publicados que incluyen valoraciéon de la satisfaccion de las usuarias
indican que el 100% estan muy satisfechas con el método. No existen estudios compara-
tivos de coste-efectividad entre el método Essure® frente a su alternativa, la esterilizacion
quirdrgica por laparoscopia.
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ANTICONCEPCION DE URGENCIA

PUNTOS CLAVE

O La anticoncepcidn de urgencia esta indicada para evitar el embarazo tras un coito
no protegido.

O Segln el preparado, existe un limite maximo de 5 dias para su uso, aunque cuanto
antes se utilice mayor sera su eficacia

O La alternativa mas utilizada en nuestro medio es la via oral, con dos preparados,
1500 microgramos de levonorgestrel (LNG) hasta 72 horas o 30 mg de Acetato de
Ulipristal (AUP) hasta 120 horas.

O Se puede insertar un DIU como método de urgencia hasta el 5° dia del coito no
protegido.

O Puede indicarse sin autorizacion de los padres en mayores de 16 aiios y entre los 13 y
los 16 afios si a juicio del médico la menor es considerada madura psicolégicamente.

O Siempre se debe informar del riesgo de ITS ante un coito no protegido.

O El consentimiento se realizara por representacion en incapacitados legalmente,
en no competentes para decidir y menores de 16 afios no maduros a criterio del
profesional salud.

INDICACIONES

Las indicaciones de la anticoncepcién de urgencia son:
- Coito no protegido.

- Accidentes durante el uso del método anticonceptivo habitual (rotura o retencién
o mal uso del preservativo, coito interruptus, fallo de uso de método natural, olvido de
pildora, retraso o expulsion en el uso del anillo vaginal o despegue del parche anticoncep-
tivo, retirada imprevista de un DIU,...).

- Abusos sexuales/ violacion sin anticoncepcidn previa
- Toma de sustancias teratégenas en una situacion de coito de riesgo.

En resumen, cualquier mujer que haya tenido una relacion sexual no protegida, que
no desee embarazo y que lo solicite.

En cuanto a la edad, no existe limitacion para su uso, puede indicarse en mujeres
desde la pubertad hasta la menopausia.

METODOS UTILIZADOS

Debe administrarse lo més precozmente posible tras un coito de riesgo, con un limite
maximo de 3 dias para LNG y de 5 dias para AUP y DIU. Aunque siempre son mas eficaces
cuando antes se administren.
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Las pautas orales recomendadas consisten en la administracién en dosis Unica de
1.500 microgramos de LNG 6 30 mg de AUP.

En el caso del LNG, la eficacia en las primeras 24 horas alcanza el 95%, descendiendo
al 58% a los 3 dias. En las primeras horas la eficacia es mas o menos similar en ambos,
aunque la tltima evidencia cientifica disponible muestra, segtin el momento del ciclo, una
mayor eficacia del AUP.

El AUP tiene la mitad de riesgo de embarazo que el LNG cuando se utiliza en las
primeras 120 horas y la reduccién del riesgo es de dos tercios en las primeras 24 horas
comparado con LNG.

En nuestro pais, el método de YUZPE que se indicaba antes y consistia en la toma de
EE y LNG (o norgestrel), no tiene indicacion aprobada como anticoncepcion de urgencia.

El DIU es el mas eficaz (tasa de fallos del 0,09%) de todas las opciones de anticon-
cepcién de urgencia, ademas de garantizar la continuidad de la anticoncepcion.

Se debe proveer a la mujer suficiente informacion para que pueda tener una eleccion
informada. Lo primero seria asesorar en cuanto a la necesidad de la anticoncepcién de ur-
gencia, y a continuacion presentar los distintos métodos disponibles, informando sobre su
eficacia, efectos adversos, interacciones medicamentosas, criterios de elecciéon y también
se debe facilitar el acceso posterior a un método anticonceptivo regular.

A partir de las 72 horas de la relacion sexual solo se deberia informar sobre el AUP y
el DIU de Cu.

LEVONORGESTREL

El mecanismo de accidn del LNG cuando se utiliza en anticoncepcidn de urgencia se
produce a varios niveles.

Si se toma antes de la ovulacién, inhibe o retrasa la ovulacién, al inhibir el pico de la
LH, es el mecanismo mas importante y con mayor evidencia cientifica; también es proba-
ble la alteracién del transporte de los espermatozoides por alteracion del moco cervical;
produce acortamiento de la fase ltea.

En ningun caso tiene efecto antiimplantatorio, por lo que no se considera un método
abortivo; ademas en caso de producirse un embarazo no tiene ningiin efecto sobre el
embrién.

Aunque no esta financiado, se dispensa gratuitamente en los centros sanitarios pu-
blicos andaluces, y también puede ser adquirido en las farmacias sin prescripcion médica
desde el 28 de septiembre de 2009.

El LNG esta contraindicado en caso de hipersensibilidad al producto o sus excipien-
tes. No estd recomendado en insuficiencia hepatica grave aguda. Si la mujer esta lactando,
debe administrarse el LNG inmediatamente después de una toma, y retrasar la siguiente
hasta 8 horas después.

También se ha visto que es menos eficaz en mujeres con mas de 70 kg, por lo que en
mujeres con IMC > 25 estaria recomendado el AUP.

Debido a su inocuidad y baja tasa de efectos secundarios, su prescripcion no precisa
de exploracion clinica ni ginecoldgica previa.
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ACETATO DE ULIPRISTAL

El AUP es un modulador selectivo de los receptores de progesterona.

Su mecanismo de accion fundamental es la inhibicion o retraso de la ovulacion, sobre
todo si se administra antes del ascenso de la LH. Una vez iniciado el pico de LH, cuando ya
el LNG no seria eficaz, o si se desconoce el momento del ciclo, estaria mas indicado el AUP.

Es necesaria la prescripcion médica para su dispensacion en las farmacias y no esta
financiado.

No esté indicado en asma grave no controlado, en insuficiencia hepética o renal gra-
ves, intolerancia al producto y a sus excipientes. Si la mujer esté lactando, tras la adminis-
tracion de AUP ésta debe interrumpirse hasta 7 dias después.

La absorcion del AUP puede alterarse si se toman farmacos que aumenten el ph
gastrico.

En el caso de que la mujer esté en tratamiento con farmacos inductores enzimaticos,
no estaria indicado, ni tampoco lo estaria el LNG, hasta 28 dias después de finalizar el
tratamiento de farmacos inductores. Algunos autores sugieren doblar la dosis de LNG pero
estd fuera de indicacion por lo que en este caso seria de eleccién el DIU.

En mujeres con > 95 Kg también se ha observado pérdida de eficacia del AUP, por lo
que en IMC > 35 seria de eleccion el DIU.

Si la mujer esta utilizando AHC, tras la toma de AUP, debe usar un método de barrera
en los siguiente 14 dias, en el caso de que el preparado sea Qlaira®, serian 16 dias, y si es
una pildora de solo gestagenos serian 9 dias.

DISPOSITIVO INTRAUTERINO

La insercion de un DIU de alta carga de cobre se puede utilizar como anticoncepcion
de urgencia hasta las 120 horas tras el coito no protegido.

Su mecanismo de accion fundamental cuando se utiliza en anticoncepcion de urgen-
cia es antiimplantatorio, aunque también ejerce efecto como espermicida por la liberacion
de cobre.

Los criterios de elegibilidad se describen en otro capitulo, y serian los mismos que
para la insercion en cualquier otra circunstancia. Excepto en el caso de violacién si exis-
tiera riesgo elevado de ITS, fundamentalmente infecciones por chlamydia trachomatis o
gonococia, seria categoria 3; en estos casos o en mujeres con alto riesgo de infeccion
podria considerarse tratamiento antibi6tico que cubra las ITS més prevalentes.

El valor afiadido es que quedaria como método anticonceptivo eficaz posterior.

SEGURIDAD Y MANEJO CLiNICO

Dada su inocuidad, cuando usamos la anticoncepcion de urgencia oral, para la indi-
cacion no se precisa una exploracion clinica ni ginecoldgica; tampoco es necesario realizar
test de embarazo, inicamente estaria indicado hacerlo si hay un retraso menstrual supe-
rior a 3 semanas.
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No tiene ningun efecto en la fertilidad futura. Si se tomara, y la mujer ya estuviera
embarazada, no se ha encontrado ningun efecto teratégeno.

Tampoco aumenta el riesgo de embarazo ectopico.

No se ha publicado ningln episodio de TEV con el uso de LNG en anticoncepcién de
urgencia. Su utilizacién no se asocia con un incremento del riesgo de ACV ni de TEP.

Los efectos secundarios, similares para ambos preparados, son leves y remiten es-
pontaneamente, cefaleas, fatiga, nduseas, vomitos, mastalgia, dismenorrea y molestias
abdominales.

Por todo esto, se considera necesario desterrar el término de «bomba hormonal»
cuando se haga referencia a la seguridad de la anticoncepcion de urgencia.

En los preparados orales, si se produjeran vomitos antes de 3 horas después de la
toma, debe volverse a administrar.

En algunos casos, tras la toma de la anticoncepcién de urgencia pueden aparecer
patrones de sangrado vaginal irregular. Aunque en la mayoria de las mujeres la menstrua-
cion aparece en la fecha prevista, ésta puede adelantarse o retrasarse ligeramente.

La anticoncepcion de urgencia con LNG puede repetirse en un mismo ciclo si fuera
necesario, ya que una toma previa no protege frente a futuros coitos de riesgo. Pero si se
ha recomendado, que en un nuevo coito de riesgo dentro de las 12 horas siguientes a la
toma, no seria necesaria una nueva administracion de LNG

El AUP sélo se recomienda una vez por ciclo porque no se ha investigado atin la toma
repetida en el mismo ciclo, por lo que en caso de otra demanda de anticoncepcién de
urgencia en ese mismo ciclo habria que utilizar LNG.

Es recomendable dar a la mujer una hoja informativa y derivar para asesoramiento
anticonceptivo, donde se indicaria un método anticonceptivo eficaz, que se deberia iniciar
tan pronto como fuera posible.

La mujer puede iniciar la toma de un método hormonal al dia siguiente de la toma de
la pildora de urgencia, siempre indicandole un método de barrera los 7 dias posteriores
(habria que tener en cuenta las consideraciones comentadas para el AUP y la anticoncep-
cion hormonal).

En el caso del DIU los efectos secundarios mas habituales son similares a cuando se
utiliza como método anticonceptivo habitual, como dolor durante la insercién, sangrados
mas abundantes y prolongados, que suelen ir disminuyendo pasados unos meses.

También se debe tener en cuenta si la mujer esta en riesgo de ITS.

La provision por adelantado o la libre dispensacion de la anticoncepcion de urgencia
con LNG no aumentan la incidencia de ITS, ni aumentan la frecuencia de las relaciones se-
xuales sin proteccion y tampoco cambian los patrones de uso de anticoncepcion regular.

Los profesionales sanitarios deben informar a las mujeres siempre sobre la disponibi-
lidad de la anticoncepcion de urgencia para cuando la puedan necesitar.

También creemos necesario recordar que la anticoncepciéon de urgencia con LNG
cumple los requisitos para la libre dispensacion que serian que la mujer:

1. Sabe cuando la necesita (autodiagnostico).
2. Entiende como usarla (improbabiblidad de uso incorrecto).
3. Es capaz de resolver sola los posibles efectos secundarios menores.
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ASPECTOS ETICO-LEGALES

Con respecto a la atencidn a las menores de edad, debemos tener en cuenta sobre
todo la «Capacidad de Consentir» del menor, y este juicio debe hacerlo el médico reque-
rido.

Los articulos del Codigo Penal 181-183 dictaminan a partir de los trece afios la auto-
determinacion sexual, es decir, legalmente tienen capacidad para establecer libremente
relaciones sexuales consentidas, y de ello se podria deducir que tienen capacidad para
adoptar las medidas anticonceptivas consecuentes, sin necesitar el complemento de ca-
pacidad de sus padres.

En el caso de encontrarnos con un menor de 13 afios que ha mantenido relaciones
sexuales, debemos poner los hechos en conocimiento de las autoridades, pues por debajo
de esa edad, penalmente el consentimiento del menor para mantener relaciones sexuales
no es vélido, y por tanto, podriamos estar ante un delito de agresion o abusos sexuales.

Por otro lado, la Ley 41/2002 del 14 de Noviembre reguladora de la Autonomia del
Paciente en el capitulo IV, Articulo 9, establece en dieciséis afos la presuncion legal de
madurez:

1. Fija la mayoria de edad médica en 16 afios.

2. El médico responsable del acto asistencial valorara la capacidad y gravedad del
riesgo en menores de 16 afos. En este caso debe valorar si comprende la in-
formacion clinica y terapéutica recibida, y asi mismo debe valorar si consiente
libremente.

3. El médico debe anotar en la historia clinica los criterios objetivos que le sirvieron
para considerar la madurez del menor de 13 a 16 afos.

En las adolescentes entre 14 y 16 afios, el profesional que atienda su demanda ten-
dra que hacer una valoracion del grado de madurez. La capacidad de comprension de la
informacion, ofrecida ésta en términos asequibles y comprensibles, seria el tinico requisito
exigido para otorgar plena eficacia al consentimiento del menor, que seré el tnico que
decida no solo el tratamiento, sino también a quien se le facilita la informacion relativa
a su tratamiento, debiéndose respetar al maximo su derecho a la confidencialidad de su
historia clinica.

Y con respecto a la posible objecién de conciencia del médico, en los casos en los
que hay una contradiccion entre la conciencia del sujeto y lo ordenado por la norma, de
modo que dicho actuar va en contra de sus propios principios basicos y creencias, ese
derecho a objetar en conciencia, no es suficiente para eximir a cualquier ciudadano del
cumplimiento de los mandatos legales. La objecién de conciencia no legitima cualquier
comportamiento del sujeto, si como consecuencia de tal objecidon se ven conculcados
los derechos de los deméas. Ademas el derecho a la objecién de conciencia tiene ciertos
limites, ya que el ejercicio de nuestros derechos nunca puede perjudicar los derechos de
los demas.
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ANEXOS

ANEXO |
FUNCION SEXUAL DE LA MUJER

Pregunta llave: ¢HA TENIDO USTED ACTIVIDAD SEXUAL DURANTE LAS
ULTIMAS CUATRO SEMANAS?

Nota informativa: La actividad sexual puede ser en pareja o mediante estimulacidn sexual
propia, incluyendo caricias, juegos, penetracién, masturbacion...

O si ] No

Si la respuesta es «Si» cumplimente el cuestionario de funcién sexual marcando, en cada
pregunta, solo una casilla.

1. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS (HA TENIDO FANTASIAS (PENSAMIENTOS,
IMAGENES....) RELACIONADAS CON ACTIVIDADES SEXUALES?

Q Nunca (1)
Q Raramente (2)
Qa Aveces (3)
Q A menudo (4)
Q Casi siempre-Siempre (5)
2. DURANTE LAS'l'JLTIMAS 4 SEMANAS (HA TENIDO PENSAMIENTOS O DESEOS DE
REALIZAR ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL?.
Q Nunca (1)
Q Raramente (2)
Q A veces (3)
Q A menudo (4)
Q Casi siempre-Siempre (5)
3. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS (LE HA RESULTADO FACIL EXCITARSE SEXUAL-
MENTE?
Q Nunca (1)
Q Raramente (2)
Q Aveces (3)
Q A menudo (4)
Q Casi siempre-Siempre (5)
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138

EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE LA ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN (O
SE HA) TOCADO O ACARICIADO ¢HA SENTIDO EXCITACION SEXUAL?, POR EJEMPLO
SENSACION DE «PONERSE EN MARCHA», DESEO DE «AVANZAR MAS» EN LA ACTIVI-
DAD SEXUAL.

Q Nunca (1)

QO Raramente (2)

Q Aveces (3)

Q A menudo (4)

Q Casi siempre-Siempre (5)

DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, CUANDO SE SINTIO EXCITADA SEXUALMENTE
{NOTO HUMEDAD Y/O LUBRICACION VAGINAL?

Q Nunca (1)

Q Raramente (2)

Q Aveces (3)

Q A menudo (4)

Q Casi siempre-Siempre (5)

EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN

(O SE HA) TOCADO O ACARICIADO EN VAGINA Y/O ZONA GENITAL ¢HA SENTIDO
DOLOR?

Q Casi siempre-siempre (1)
Q A menudo (2)

Q Aveces (3)

O Raramente (4)

Q Nunca (5)

EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, LA PENETRACION
VAGINAL (DEL PENE, DEDO, OBJETO...) {PODIA REALIZARSE CON FACILIDAD?

Instrucciones: No debe contestar a esta pregunta si no ha habido penetracién vagi-
nal en las dltimas 4 semanas. En su lugar responda la pregunta 7b

Q Nunca (1)

QO Raramente (2)
Q Aveces (3)

Q A menudo (4)

Q Casi siempre-Siempre (5)



7b.

10.

¢{INDIQUE POR QUE MOTIVO NO HA HABIDO PENETRACION VAGINAL DURANTE LAS
ULTIMAS 4 SEMANAS?

Instrucciones: Cumplimente esta pregunta solo si no contesto a la anterior (pregunta 7).
Q Por sentir dolor (a)

Q Por miedo a la penetracion (b)

Q Por falta de interés para la penetracion vaginal (c)

QO No tener pareja sexual (d)

O Incapacidad para la penetracion por parte de su pareja (e)

DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ANTE LA IDEA O POSIBILIDAD DE TENER
ACTIVIDAD SEXUAL ¢HA SENTIDO MIEDO, INQUIETUD, ANSIEDAD..........2

Q Casi siempre-siempre (1)
Q A menudo (2)

Q Aveces (3)

QO Raramente (4)

Q Nunca (5)

DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, {HA ALCANZADO EL ORGASMO CUANDO HA
MANTENIDO ACTIVIDAD SEXUAL, CON O SIN PENETRACION?

a Nunca (1)

QO Raramente (2)

Q Aveces (3)

Q A menudo (4)

Q Casi siempre-Siempre (5)

EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS {CUANTAS VECES HA SIDO USTED QUIEN HA DADO LOS
PASOS INICIALES PARA PROVOCAR UN ENCUENTRO SEXUAL CON OTRA PERSONA?

Nota informativa: El término «con otra personan» se refiere a su pareja si la tiene, otra
u otras personas, independientemente de su sexo.

Q Nunca (1)

O Raramente (2)

Q Aveces (3)

Q A menudo (4)

Q Casi siempre-Siempre (5)

139


ctrillof
Comentario en el texto
Quitar negrita


11.

12.

13.

14.
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DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, (SE HA SENTIDO CONFIADA PARA COMUNICAR
A SU PAREJA LO QUE LE GUSTA O DESAGRADA EN SUS ENCUENTROS SEXUALES?

Q Nunca (1)

Q Raramente (2)

Q Aveces (3)

Q A menudo (4)

Q Casi siempre-Siempre (5)

Q No tengo pareja (0)

DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS {CUANTAS VECES HA TENIDO ACTIVIDAD SEXUAL
Q 1-2 veces (1)

Q De 3 a 4 veces (2)

Q De 5 a 8 veces (3)

Q De 9 a 12 veces (4)

O Mas de 12 veces (5)

DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, {DISFRUTO CUANDO REALIZO ACTIVIDAD
SEXUAL?

Q Nunca (1)

Q Raramente (2)
Qa Aveces (3)

Q A menudo (4)

Q Casi siempre-Siempre (5)

EN GENERAL, EN RELACION A SU VIDA SEXUAL DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS,
{SE HA SENTIDO SATISFECHA?

O Muy insatisfecha (1)

O Bastante insatisfecha (2)

Q Ni satisfecha ni insatisfecha (3)
Q Bastante satisfecha (4)

O Muy satisfecha (5)
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Cuestionario FSM. Dominios e Instrucciones

Dominios evaluadores de actividad

sexual (DEAS) ITEMS EVALUACION
1-Deseo 1,2,4
2—Excitaciéon 3,4,5
3—Lubricacién 5
RESPUESTA SEXUAL Y PRESENCIA O NO DE DS
4-Orgasmo 9
5—Problemas con la penetracién vaginal 6,73, 8
6—Ansiedad anticipatoria 8
7-Iniciativa sexual 10 |ASPECTOS RELACIONALES DE LA ACTIVIDAD
8—Grado de comunicacion sexual® 11 SEXUAL
9-Satisfaccion de la actividad sexual 9,13 .
- ) SATISFACCION SEXUAL
10-Satisfaccion sexual general 14
DOMINIOS DESCRIPTIVOS iTEMS INFORMACION COMPLEMENTARIA

a) Dolor

b) Miedo a la penetracion

11-Actividad sexual sin penetracién vaginal® 7b ) Falta de interés para la penetracion vaginal
d) No tener pareja sexual

e) Incapacidad por parte de su pareja

a) 1-2 veces

b) De 3 a 4 veces
12—Frecuencia de actividad sexual 12 c) De 5 a 8 veces
d) De 9 a 12 veces
e) Més de 12 veces
a) Sf

b) No

13—Existencia o no de pareja sexual 11

Las preguntas del cuestionario punttian de 1 a 5. El valor de los dominios es porcentual y
oscila entre 0 y 100.

El «peso» de las preguntas en cada dominio varia en funcion de su nimero.

Ejemplo 1. La encuestada AAG en las preguntas integrantes del dominio de «Deseo»
alcanzd las siguientes puntuaciones: pregunta 1: 3 puntos; pregunta 2: 4; pregunta 4:
5. La suma total de las puntuaciones maximas tedricas de las preguntas integrantes
del dominio alcanzaria un valor de 15, que se corresponderia con un valor para el do-
minio de 100. Como la puntuacion total alcanzada en la encuesta de AAG es 12 este
valor se corresponde con un valor del dominio «Deseo» para ella de 80.

Ejemplo 2. La misma encuestada en las preguntas integrantes del dominio «Satis-
faccion de la actividad sexual» alcanzé las siguientes puntuaciones: pregunta 9: 4
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puntos; pregunta 13: 3. La suma total de las puntuaciones maximas teéricas de las
preguntas integrantes del dominio alcanzaria un valor de 10, que se corresponderia
con un valor para el dominio de 100. Como la puntuacién total alcanzada en la en-
cuesta de AAG es 7 este valor se corresponde con un valor del dominio «Satisfaccion
de la actividad sexual» para ella de 70.

Puntos de corte para cada uno de los DEAS:
— Trastorno severo: Valor alcanzado en el dominio entre 0-25.
— Trastorno moderado: Valor alcanzado en el dominio >25-50
- Sin trastorno: Valor alcanzado en el dominio >50.

A efectos de diagnosticar una posible disfuncion sexual en la mujer solo contabilizan los
6 primeros DEAS (Deseo, Excitacion, Lubricacion, Orgasmo, Problemas con la penetracion
vaginal, Ansiedad anticipatoria), considerando presencia de disfuncion sexual si el valor
porcentual, al menos en uno de los 6 primeros DEAS, es <50.

*Dominio «Grado de comunicacion sexual»: no evaluable si la opcién elegida por la
mujer fuese NO TENGO PAREJA.

®Dominio «Actividad sexual sin penetracion vaginal»: Dominio a valorar solo si no hay
respuesta a la pregunta 7ay si a 7b.
Consideraciones diagnosticas a su informacion complementaria:

— Sila respuesta es a) Dolor o b) Miedo a la penetracion: Considerar posible «trastor-
no sexual por dolor» (DSM-IV-TR y CIE 10): Vaginismo o dispareunia severos, que
la explique.

- Sila respuesta es d) Incapacidad por parte de su pareja: Estudiar posible disfuncion
eréctil u otro trastorno de la pareja, que la explique.
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ANEXO 1l

INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL (lIEF)

{Es usted sexualmente activo (actividad sexual con pareja o estimulacién manual)?

1 si 1 No

En caso afirmativo, cumplimente el cuestionario relativo a su actividad sexual.

Durante las 4 ultimas semanas:

1. {Con que frecuencia logro una ereccion durante la actividad sexual?
1. Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces

La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

o Uk NN

Casi siempre o siempre

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, icon que frecuencia fue suficien-
te la rigidez para la penetracion?
1. Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces

La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

o Uk wWwN

Casi siempre o siempre

3. {Con que frecuencia logro penetrar a su pareja?
1. Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces

La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

o Uk wWN

Casi siempre o siempre
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4. (Con que frecuencia logré mantener la ereccién después de la penetracion?

—

. Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

o U &M W N

Casi siempre o siempre

5. {Cudl fue el grado de dificultad para mantener la ereccion hasta completar la relacion
sexual?

1. Sin actividad sexual
Extremadamente dificil
Muy dificil

Dificil

Algo dificil

Sin dificultad

o U A W N

6. (Cuantas veces intentd una relacion sexual?
1. Ninguna

1-2 veces

3-4 veces

5-6 veces

7-10 veces

o U & W N

11 o mas veces

7. (Con que frecuencia resulté satisfactoria para usted?
1. Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces

La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

o U M N

Casi siempre o siempre
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8. (Cuanto ha disfrutado de la relacion sexual?

1.

o Uk W

No realicé el acto
No disfruté nada
No disfruté mucho
Disfruté algo
Disfruté bastante

Disfruté mucho

9. Durante la estimulacion o la relacion sexual, icon que frecuencia eyacul6?

1.

o Uk N

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

Casi siempre o siempre

10. Durante la estimulacion o la relacion sexual, icon qué frecuencia tuvo sensacién de
orgasmo?

1.

o U A W

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

Casi siempre o siempre

Las siguientes preguntas se refieren al deseo sexual, definido como la sensacion de
tener ganas de experiencias sexuales, pensamientos sobre una relacién sexual o sen-
timiento de frustracion por no tenerla.

11. iCon que frecuencia ha tenido un deseo sexual?

1.

2
3
4.
5

Casi nunca

. En algunos momentos

. Buena parte del tiempo

La mayor parte del tiempo

. Casi siempre o siempre
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12. {Como calificaria su nivel de deseo sexual?
1. Muy bajo

Bajo

Moderado

Alto

Muy alto

Uk NN

13. (Cual ha sido el grado de satisfaccion con su vida sexual en general?
1. Muy insatisfecho

Bastante insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho

Satisfecho

Muy satisfecho

u ks N

14. (Cual ha sido el grado de satisfaccion en la relacion sexual con su pareja?
1. Muy insatisfecho

Bastante insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho

Satisfecho

u A W

Muy satisfecho

15— {Cémo calificaria la confianza que tiene en poder lograr y mantener la ereccion?
1. Muy bajo o nulo

Bajo

Moderado

Alto

Muy alto

kR NN

A. Acto sexual se define como la penetracion de la pareja.

B. Actividad sexual incluye el acto sexual, caricias, juegos anteriores al acto y masturbacion.
C. Eyacular se define como la expulsion del semen o la sensacién de hacerlo.
D

Estimulacion sexual incluye situaciones de juegos amorosos de una pareja, mirar
fotos erdticas, etc.

El dominio funcién eréctil (items 1-5 puntuados de 0 a 5 e item 15 puntuado de 1 a 5)
tiene una puntuacion total igual a 30. Puntuaciones por debajo de 25 indican disfuncion
eréctil: severa 6-10, moderada 11-16 y leve 17-25.
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ANEXO HI

CUESTIONARIO DE SALUD SEXUAL PARA HOMBRES (SHIM)

En los dltimos 6 meses:

1. {Coémo calificaria su confianza en poder conseguir y mantener una ereccion?
1. Muy baja

Baja

Moderada

Alta

Muy alta

vk W

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, icon qué frecuencia sus ereccio-
nes fueron suficientemente rigidas para la penetracion?

0. Sin actividad sexual

1. Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

ok N

Casi siempre o siempre

3. Durante el acto sexual, icon qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccion des-
pués de haber penetrado a su pareja?
0. No intento el acto sexual
1. Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces

La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

ok N

Casi siempre o siempre

4. Durante el acto sexual, équé grado de dificultad tuvo para mantener la ereccion hasta
el final del acto?
0. No intento el acto sexual
1. Extremadamente dificil

Muy dificil

Dificil

Ligeramente dificil

No dificil

ok W
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5. Cuando intent6 el acto sexual, icon qué frecuencia fue satisfactorio para usted?

0. No intento6 el acto sexual

f—

. Casi nunca o nunca
Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces

vk N

Casi siempre o siempre

Puntuaciones iguales o inferiores a 21 son sugestivas de disfuncion eréctil.
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ANEXO IV

TEST DE EYACULACION PRECOZ DE GINDIN Y HUGUET

Lea atentamente cada pregunta e indique la respuesta que se ajuste mas a su caso.
1. Edad

(5 p) menos de 20 afios

(4 p) 20-25 afios

(3 p) 25-30 afios

(2 p) mas de 30 aios

2. Transpiracion en las manos antes del acto sexual y otra actividad amatoria

@2p)si
(Op)NO

3. Taquicardia y/o sensacion de ahogo previo al acto sexual

(2p)si
(0p)NO

4. Nerviosismo o ansiedad al pensar como le ira en el coito

@2p)si
(0 p) NO

5. Frecuencia coital
(1 p) 3 por semana
(2 p) 1-2 veces por semana
(3 p) 1 por semana

(4 p) 1 cada 15 dias o menos

6. Dificultad para la ereccion, frecuentes pero no continuas

(3p)si
(0p) NO

7. Imposibilidad de tener una decision voluntaria sobre el momento de eyacular

(5p)si
(0p) NO

8. Duracién habitual de la penetracidn coital en segundos/minutos

(8 p) Menos de 30 segundos
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(6 p) Menos de 1 minuto
(4 p) De 1 a 3 minutos
(1 p) Més de 3 minutos
(0 p) Mas de 15 minutos

9. Duracién habitual de los juegos previos
(9 p) Menos de 1 minuto
(6 p) De 1 a 5 minutos
(3 p) De 5 a 15 minutos
(1 p) De 15 a 30 minutos
(0 p) Mas de 30 minutos
10. élqtenta7habitualmente tener una segunda relacion para compensar el fracaso de la
primera?

2p)Si
(0p) NO

11. (Evita con frecuencia el acto sexual propuesto o insinuado por su compariera?

(4p)si
(0p) NO

12. Quejas habituales de la compaiiera sobre la rapidez de penetracion o la duracién del
coito

(4p)si
(0p) NO

13. A veces, (eyacula antes de la penetracion?

(4p)si
(0p)NO

14. Eyaculacion durante la penetracion

@4p)si
(0p) NO

15. Eyaculacion a los pocos movimientos (menos de 30)

@4p)si
(0p) NO
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

{Intenta tener relaciones compulsivamente pensando que esta vez o con esta perso-
na le ird muy bien?

@2p)si
(0p) NO

{Es mucho mas importante dar placer a la otra persona que el placer personal?
3 p)Si
(Op)NO

{Antes y durante el acto sexual «piensa en otra cosa» para distraerse de tener que
eyacular rapidamente?

@ p)Si

(0p)NO

{Usa anestésicos locales, pomadas o condones para disminuir la sensibilidad del
pene?

(4p)si

(Op)NO

Después del coito, si su compariera no llegé al orgasmo, {intenta que llegue por otros
medios?

(2p)NO

©p)si

(Evita usted que su compariera toque, acaricie o estimule sus genitales?

(4p)si
(1 p) NO

Interpretacion

- Menos de 15 puntos: no es un eyaculador precoz.

— Entre 15 y 20 puntos: padece ocasionalmente de eyaculacion precoz y puede esperar a

mejorar con el transcurso del tiempo.

- Entre 30 y 40 puntos: padece una eyaculacion precoz importante y requerira asistencia
de terapia sexual.

— Mas de 40 puntos: el prondstico no es bueno
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ANEXO V

FARMACOS POTENCIALMENTE INDUCTORES DE DISFUNCION SEXUAL

Antihipertensivos

Diuréticos

— Tiazidas: DSI, DE , DL

— Ahorradores de potasio: DSI, DE, DL
— Sulfonamidas: DSI, DE

Betabloqueantes: DSI, DE
Menor incidencia con cardioselectivos

Alfa y beta bloqueantes
— Carvedilol, labetalol: EP, DL, P, A

Alfablogqueantes
— Prazosin: DE, ER, P
— Terazosina, alfluzosina y doxazosina: DE, RO

Hipotensores de accion central
— Metildopa y clonidina: DSI, DE, ER, A

Vasodilatadores
— Hidralazina: DE, P

IECA: DE

ARA I
— Losartan y valsartan: DSI, DE

Antagonistas del calcio: poca incidencia

Psicotropicos

Antipsicoticos: DSI,DSE, DE, EP, P, A, RO

Antimaniacos: DSI, DE

Antidepresivos:

— ISRS: fluoxetina, paroxetina, citalopram, setralina, fluvoxamina: DSI, DE, A
— Inhibidores no selectivos de la recaptacién de serotoninar: DSI, DE, A

— IMAO B: DSI

— Trazodona: DS|, P, A

— Venlafaxina: A

Benzodiacepinas: DSI, DE, A

Zolpiden: A

Psicoestimulantes: DE, EP, ER

Analgésicos opioides

DS, DE, EP A

AINE

— Indometacina: DSI, DE
— Naproxeno: EP, ER, A

Hormonas y similares

— Anabolizantes y corticoides: DSI, DE
— Estrogenos: DSI, DSE, DE

— Testosterona: DSE, P

— Progestagenos: DSI, DE

— Gonadotropina corionica: P

— Antiandrégenos: DSI, DE

— Agonistas GnRH: DSI, DSE, DE

Antagonistas receptores alfa
adrenérgicos (HBP)

- DE, RO

Antineoplasicos

DS|, DE

Antiulcerosos

— Cimetidina, ranitidina: DSI, DE
— Misoprostol, omeprazol, pantoprazol: EP
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Antiarritmicos

— Amiodarona, flecainida: DE, A
— Digoxina: DSI, DE

Hipolipemiantes

— Genfibrozilo: DSI, DE
— Estatinas: DE

Antiparkinsonianos

DSE, DE, A

Anticolinérgicos

DE

Antihistaminicos

— Hidroxizina, ciproheptadina, ebastina: DSI, DE

Antimicoticos

— ltraconazol, ketoconazol: DSI, DE

Antivirales

— Ganciclovir: DSI
— Ritonavir: DSI, DE

Anticoagulantes

— Dicumarol, heparina: P

Deshabﬁuan_tgs DSI. DE, A
alcohol y opioides

Metronidazol DSI
Interferones DSI, DE
!\/Ilorrel_aljantes DSI. DE
de accion central

Antigotosos DE
Antiepilépticos DSI, DE

Oftalmologicos

— Acetazolamida: DSI, DE
— Beta blogueantes: DSI, DE

Abreviaturas:

DSI: deseo sexual inhibido; DSE: deseo sexual exacerbado; DE: disfuncién eréctil;
DL: déficit de lubricacion vaginal; EP: eyaculacion precoz;
ER: eyaculacion retrogada/retardada; P: priapismo; A: anorgasmia; RO: retraso orgasmo.
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ANEXO VI

GUIA RAPIDA DE INTERVENCION EN DISFUNCIONES SEXUALES PREVALENTES

ASESORA-

EVALUAR DESCARTAR MIENTO TRATAMIENTO | DERIVACION
DISFUNCION |-Presenciao |-Patologia or- |-Informar so- |-Inhibidores |-Urologfa: por
ERECTIL no de erec- génica crénica: | bre cambios de | 5 fosfodieste- |fallo de trata-

ciones espon- | DM, HTA, HBP, |la respuesta se- | rasa: sildenafilo | miento oral
taneas y con hipo o hiperti- |xual alo largo |50-100 mg oral | _Otros: si es
masturbacion | roidismo, etc | de la vida a demanda, necesario en
—Si aparece —Valorar riesgo | —Corregir vardenafilo 10- | funcion de pa-
siempre 0 en | vascular creencias y 20 mgoral a tologfa organica
determinadas | _consumo de | €xpectativas demanda 0 10 | concomitante
situaciones 0 | farmacos ~Disminuir mg bucodisper-
parejas de |ansiedad anti- sable a deman-
—Relacién de WCORS?mO © cipatoria y rol da, fadalafilo
pareja gleono observador 10-20 mg oral
—Consumo dro- , a demanda o 5
—lIEF gas de abuso fl\IAeJorar rela- mg diarios oral
cion de Parga —Alprostadilo
—Potenciar jue- intracavernoso o
gos sexuales intrauretral
—Factores etiold-
gicos
EYACULACION |-Tiempo de —Enfermedad | -Informarde | -Dapoxetina |-Urologfa:
PRECOZ latencia eyacu- | neuroldgica que en el 75% |30-60 mg oral a | en casos de
latoria intrava- | _Enfermedad | de casos el demanda eyaculacién
ginal prostatica tiempo eyacula- | _gtros ISRS: | €SPONtanea sin
—N° de empu- | _consumo de | 0110 NO SUPeMa | paroxetina actividad sexual
jesantesde | farmacos los 2 minutos | 50 mg/d oral, | -Sexologfa: si
eyaculacion —Consumo —Buscar com- | Sertralina precisa terapia
~Tiempo eya- | de drogas de promiso de 50 mg/d oral, profunda
culatorio con | 3buso colaboracién de | Citalopram
masturbacién o pareja 20 mg/d oral,
sexo oral ~Disminuir Fluoxetina
_Déficit de ha- ansiedad ejecu- | 20 mg/d o
bilidades sexua- toria 90 mg/-sem oral
les o ansiedad —Potenciar jue- | ~Clomipra-
en la relacion gos sexuales | mina 50 mg/d
.. |oral
—Masturbacion
conjunta en —Tramadol
pareja 50 mg oral a
L demanda
—Técnica de } )
focalizacion —Psicoterapia

sensorial de pa-
rada—arranque
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ASESORA-

EVALUAR DESCARTAR TRATAMIENT! DERIVACION
MIENTO 0 co
ANORGASMIA |—Si es primaria |—Patologfa or- | —Ejercicios de |-No hay trata- | —Endocrino-
FEMENINA o secundaria | génica cronica: | RHB suelo miento farmaco- | logia: si la
—Si aparece DM, problemas | pélvico légico especifico | etiologia es
siempre o en | Normonales, | _aytoexplora- | ~Terapia hormo- | hormonal
determinadas enferm'edad cion genital nal si es secun- |-Sexologia: si
situaciones o | neuroldgica _Masturbacién | daria a patologia | precisa terapia
parejas —Consumo de | ;50 de dildos o |€ndocrina profunda
—Tipo de es- | fdrmacos vibradores —Salud mental:
timulo que la | —-Problemas _Masturbacion si hay proble-
excita Psicologicos 0 | en pareja mas psicologi-
de pareja cos complejos
—Empodera-
miento en coito
TRASTORNO | —Si es primaria |—Patologfa —Ejercicios RHB |-No hay trata- | —Endocrino-
EXCITACION o secundaria | endocrina suelo pélvico | miento farmaco- | logfa: si la
FEMENINO —Si aparece con déficit de | _autoestimula- | 6gico especifico | etiologia es
siempre 0 en | €Strogenos. cion manual o | —Se pueden hormonal
determinadas | Diabetes con vibrador  |emplear geles | -Sexologia: si
situaciones o |-Menopausia. | _pgtenciar fan- | lubricantes precisa terapia
parejas Atrofia mucosa | tasias sexuales | hidrosolubles profunda
—Si existe vaginal —Potenciar durante el coito
lubricacion —Alteraciones juegos erdticos
adecuada en  |vasculares previos al coito
masturbacion | _consumo de
—Relacion de | farmacos
pareja
—Asociacién a
otra disfuncion
sexual
DISPAREUNIA/ | -Si es primaria | —Patologia —Autoexplora- |—No hay trata- | —Ginecologia:
VAGINISMO o secundaria | ginecoldgica ex- | cion externa miento farmaco- |si se detecta
—Si aparece terna o interna —Autopenetra- légico especffico | patologfa orga-
siempre o en | —Antecedentes |cién manual —Lubricantes nica
determinadas | psicologicos: | con uso de hidrosolubles | -Sexologfa:
situaciones o |abusos se- lubricantes durante coito Si el coito es
parejas xuales, fobias, —Autopenetra- | -Dilatacion vagi- posible pero no
~Sihay causa | Miedo a gesta- | cion con dildo, |nal progresiva | Placentero
fisica a que con espéculo, etc | _pejorar ero- | ~Salud mental:
atribuirlo _Penetracién | tismo en caso de
—Exploracién manual del en_fer(r)e_dad
ginecoldgica compafiero psiquiatrica
—Coito con em-
poderamiento
femenino
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ASESORA-

EVALUAR DESCARTAR MIENTO TRATAMIENTO | DERIVACION

DESEO —Relaciéon de | —Patologfa —Mejorar rela-  |—-No hay trata- | —Endocrino-
SEXUAL pareja orgénica: alte- | cién de pareja | miento farmaco- | logia: si la
INHIBIDO ~Si es primario raciones hor- | _nidir fre- légico especifico | etiologia es
FEMENINO o0 secundario .mO”f?'?S' DM, cuencia de _Testosterona | "omonal

_Si aparece insu lloenoa relaciones, sin | transdérmica, |—Sexologia: si

siempre o en rena exigencias de la | 300 mcg/d, en |precisa terapia

determinadas | ~'fastornos pareja mujeres con profunda

situaciones o | Psicoldgicos —Potenciar fan- | M€Nopausia —Salud mental:

parejas —Consumo de |tasfas sexuales | dU!fUrgica si hay patologfa

—Presencia o | farmacos —Masturbacién &Ilf:ltpropl_on, psiquiatrica

no de fantasfas |—Otra disfun- | con regularidad N ! hazapldna.

sexuales cion sexual Pro 0 Nay eviden-

, —Programar cias

—Tipo de esti- |P€vi@ actividades eré-

mulo que resul- | —Mala relacién |ticas en pareja,

ta erotico de pareja con o sin coito
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ANEXO VIl

TECNICAS DE FOCALIZACION SENSORIAL Y DE PARADA/ARRANQUE
DE SEMANS PARA SU APLICACION EN PACIENTES CON DISFUNCION ERECTIL
Y EYACULACION PRECOZ

1. Recomendaciones generales:

v

D N N N

La focalizacion sensorial consiste en tocar y ser tocados.
Comenzar sin ideas preconcebidas.

Experimentar solo el momento.

Actitud no evaluativa. No obligaciéon de respuesta.

Adaptar pasos a la pareja. No ser rigidos.

Expresar los sentimientos en pareja para mejorar la intimidad.

Aumentar la atraccion entre los miembros de la pareja expresando lo que le gusta
a cada cual.

v Favorecer la confianza y seguridad de la pareja.

\

Desarrollar nuevos escenarios sexuales. Huir de la rutina y la monotonia.

2. Caricias no genitales sin finalidad sexual:

4
4

Prohibir relaciones coitales.

Consiste en hacer caricias en pareja por turno. Es necesario disponer de tiempo
suficiente y no tener prisa. Habra un sujeto activo y un sujeto pasivo que después
se intercambian.

Tres o cuatro sesiones.

 En la disfuncion eréctil: es necesario tener una actitud no finalista, la obtencion
de erecciones no es la meta de la actividad sexual. Cuando aparezcan ereccio-
nes se avanzard al siguiente paso. Si no aparecen erecciones o la causa de la
disfuncién es claramente orgdnica, iniciar medicacién oral con inhibidores de
la 5-PDE.
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3. Caricias incluyendo genitales sin finalidad sexual:

158

4
4

Prohibicion de coito.
Igual al punto 2 pero incluyendo las zonas genitales, siempre sin finalidad sexual.

Durante los ejercicios de caricias es conveniente que cada uno esté teniendo sus
propias fantasias sexuales. Con una «actitud egoista», abandonados a las sensacio-
nes del propio cuerpo.

Tres o cuatro sesiones.

* En la disfuncién eréctil: una vez que aparezca la ereccion, la pareja dejard de
tocar el pene y desplazard las caricias a otra parte del cuerpo, volviendo de
nuevo al pene mas adelante. Con esto el hombre desdramatiza la desaparicion
de la ereccion, éstas van y vienen sin mds. Realizar 2 o mds sesiones.

Caricias mutuas:

v

Caricias mutuas incluyendo genitales y con la misma filosofia de concentracién
sensitiva.

Pedir a la pareja lo que mas satisface en cada momento.
Al menos 3 sesiones.

* En la disfuncion eréctil: si aparece «rol de espectador» el hombre se concen-
trard en el cuerpo de la compariera o se para hasta que desaparezca dicha
actitud.

Contacto genital no exigente:

v

Penetracion solo del glande con la mujer en posicion superior, con la filosofia de
la concentracién sensorial.

Sin coito.
Al menos 3 sesiones.

* En la disfuncion eréctil: el siguiente paso es iniciar la relacion con penetracién
completa estando la mujer en posicién superior y poco a poco. Posteriormente
se explorara el coito en otras posiciones siempre con la filosofia de la concen-
tracion sensorial.



En la eyaculacion precoz, a partir de este momento se mantienen 2 tipos de relacion:

v/ La relacion sexual espontanea siempre que se tenga necesidad de ella, incluyen-
do cualquier practica sexual sin llegar al coito.

v/ Y las tareas especificas para el tratamiento de esta disfuncion: TECNICA DE
PARADA/ARRANQUE DE SEMANS. En ambos casos existe una prohibicion del
coito:

* Masturbacién lenta por parte de la mujer hasta el momento en que haya sen-
sacién inminente de orgasmo. En ese momento el hombre avisard a su pareja
para que se detenga. Pasados unos segundos, antes de que desaparezca la
ereccion, se reinicia la estimulacion manual del pene hasta tener de nuevo
sensacion preorgdsmica. Repetir la parada/arranque hasta 4 veces y 2 veces
en la semana. Suele ser suficiente con 3 6 4 sesiones. Estd permitida la eyacu-
lacion al final de cada sesion.

* Las siguientes sesiones (3 6 4 ) seran iguales a la anterior pero utilizando un
lubricante tipo vaselina para realizar la masturbacion. En estas condiciones las
sensaciones que recibe el pene son mds parecidas a las que percibe dentro de
la vagina.

* El siguiente paso seria la realizacion de la técnica de parada/arranque durante
el coito. La mujer ha de colocarse encima y el hombre guia y controla los mo-
vimientos femeninos colocando sus manos en las caderas. Cuando se perciba
la sensacion preorgdsmica, cesardn los movimientos de la mujer quedando el
pene quieto dentro de la vagina. Reanudar unos sequndos después y repetir 4
veces, varias sesiones. El hombre puede eyacular en el cuarto intento.

* En sesiones posteriores, cuando se haya alcanzado el control en la situacién
anterior, se recomienza realizar el coito en la misma posicion incluyendo movi-
mientos pélvicos por parte del hombre. Posteriormente intentar postura lateral
y finalmente el hombre se colocard en posicién superior (mds dificil control
eyaculatorio). Concluido el tratamiento, es recomendable repetir los ejercicios
de vez en cuando, una vez cada 2 semanas si es posible.

IMPORTANTE: En cualquier terapia sexual se va a otorgar poder sexual al mas
débil de la pareja, que sera quién decida cuando y como se lleva a cabo la relacion
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ANEXO VI

INSTRUCCIONES PARA USO DEL PRESERVATIVO MASCULINO

10.

11.

12.

13.

160

El preservativo debe usarse en todos los coitos.
Observar si cumple las normas de calidad exigidas: norma UNE 53-625 y RQTS.

Se pueden conservar hasta dos afos, siempre alejados del calor. Mirar siempre la
fecha de caducidad.

Se colocara antes de introducir el pene en la vagina, y siempre con éste erecto.

Antes de desenrollarlo sobre el pene, es necesario pinzar el extremo del condén, de
manera que quede un espacio al final sin aire para el semen, evitdndose roturas.

Justo después de la eyaculacion hay que retirar el pene de la vagina, sujetando la
base del condén; asi evitaremos que se derrame el semen en vagina o vulva.

Siempre se debe comprobar que no esté roto el preservativo después de usarlo.
Nunca seran reutilizados. Anudarlo y tirarlo a la basura.

Pueden emplearse glicerina, silicona o cremas espermicidas. Por el contrario no
deben utilizarse vaselina o aceites, puesto que deterioran el latex.

En caso de rotura del preservativo, se indicard la utilizacion de un método
anticonceptivo de urgencia lo mas precozmente posible, siempre antes de 120 horas.
Acudir a la urgencia del centro de salud cuanto antes.

El preservativo protege contra el SIDA y otras ITS.

Si lo utilizamos conjuntamente con crema espermicida, aumenta su seguridad.

Ante la posibilidad de relaciones inesperadas, hay que llevar siempre un preservativo.



ANEXO IX

INSTRUCCIONES PARA USO DEL PRESERVATIVO FEMENINO

10.

11.

12.

Se debe de utilizar en todos los coitos.

Mirar siempre la fecha de caducidad.

Para introducirlo en la vagina: comprimir el aro movil entre los dedos desde fuera de
la funda e introducirlo hacia atras y abajo. Cuando se sienta el aro movil dentro de
la vagina, introducir un dedo dentro de la funda y empujarlo hacia dentro. El aro fijo
quedara por fuera de la vagina, tapando parcialmente la vulva.

Introducir el pene de la pareja dentro del preservativo.

Tras acabar el coito, hacer un movimiento de rotacion del aro externo sobre si mismo
y tirar luego hacia fuera.

Tras su uso siempre se comprobara su integridad.

Nunca sera reutilizado, tras usarlo se anudard y tirara a la basura.

Puede utilizarse con otros lubricantes o tratamientos de base oleosa.

En caso de rotura se indicard un método anticonceptivo postcoital, antes de 72 horas.
Llevarlo siempre consigo, ante la posibilidad de relaciones inesperadas.

Ofrece proteccion contra el SIDA y otras ITS. Con este fin se puede utilizar
conjuntamente con otros métodos anticonceptivos.

Puede utilizarse en caso de alergia al latex, puesto que el preservativo femenino esta
compuesto de poliuretano.
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ANEXO X

INSTRUCCIONES PARA USO DE ESPERMICIDAS

162

Existen diferentes presentaciones: dvulos vaginales, cremas, pelicula soluble y table-
tas vaginales.

Para alcanzar su maxima eficacia se evitaran los lavados vaginales hasta 6 horas
después del coito.

El espermicida debe ser introducido profundamente en la vagina 10-15 minutos antes
del coito.

Los dvulos y las peliculas protegen durante una hora después de su aplicacion. Las
cremas durante un periodo mas prolongado.

Si ha transcurrido mas de una hora desde la introduccion del espermicida es conve-
niente aplicar otra dosis del mismo.

Se repetira la dosis de espermicida por cada nuevo coito.

Para evitar sensacion de picor o quemazon en vagina con los dvulos o tabletas es
conveniente humedecerlos antes. Si a pesar de ello persistiera consulte a su médico.

Deben utilizarse siempre junto a otros métodos.

No se utilizara espermicida junto a tratamiento por via vaginal.



ANEXO XI

INSTRUCCIONES PARA USO DEL DIAFRAGMA

1. El diafragma debe usarse en cualquier momento del ciclo.

2. Utilizarlo siempre con crema espermicida por dentro y en los bordes. No utilizar
miniévulos. La duracién media es de 2 afios.

3. Puede colocarse en el momento del coito, o unas horas antes.
4. Comprobar siempre que el cuello del Gtero haya quedado cubierto por el diafragma.

5. Si hay un segundo coito después de dos horas, hay que poner mas crema espermici-
da con el aplicador, sin retirar el diafragma.

6. La mala colocacion del diafragma puede ocasionar molestias durante el coito.

7. El diafragma debe permanecer en vagina un minimo de 6 horas tras el tltimo coito,
pero nunca mas de 24 horas.

8. Una vez retirado, lavarlo con jabén neutro y enjuagar. Hacerle recuperar su forma.
Puede guardarse espolvoreandolo con harina de maiz. Enjuagarlo siempre antes de
una nueva colocacidén. Revisar la elasticidad.

9. No se utilizaran vaselina, talcos perfumados o tratamientos vaginales que puedan
daniar al latex.
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