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Prélogos

La planificaciébn familiar se define como el conjunto de actividades
preventivas dirigidas a la poblacién sana que mejora la expectativa de vida
de la mujer en edad fértil. Su finalidad es evitar embarazos no deseados,
espaciar nacimientos y evitar enfermedades de transmision sexual. Al
mismo tiempo, es un medio eficaz para empoderar a la mujer y a su pareja,
confiriéndoles un papel activo en su salud sexual. La cartera de servicios
del sistema Sanitario PUblico Andaluz contempla una atenciéon especifica en
este sentido que se desarrolla en la Atencién Primaria de Salud y que incluye
aspectos como informacién y educacion sexual, anticoncepcion vy
anticoncepcion de urgencia. En esta tarea, el papel del médico/a de familia
es esencial para desarrollar una atencion integral e integrada en el campo
de la planificacion familiar al tiempo que se potencian los derechos de la
mujer para cuidar y mejorar su propia salud sexual y reproductiva.

La segunda edicion de la Guia Practica de Anticoncepcion y Salud Sexual en
Atencién Primaria aporta informacién atil para la consulta diaria en los
centros de salud, anadiendo las Ultimas evidencias para una correcta
actuacion ante casos concretos. Se trata de potenciar la indicacion y el uso
de la anticoncepcion hormonal combinada, la anticoncepciéon hormonal con
gestagenos y los dispositivos intrauterinos en la poblacion de mujeres
fértiles que lo necesiten. Los médicos/as de familia tienen nuevas metas
que conseguir, como es el uso de los anticonceptivos reversibles de larga
duracién, aun limitada al ambito hospitalario en muchas zonas, en busca
de mejorar la accesibilidad de las mujeres a los mejores métodos
anticonceptivos. Esta nueva edicion facilitara la adquisicion de las
competencias y habilidades necesarias para el desarrollo de esta atencién
especifica.

Es preciso agradecer a todos los autores el esfuerzo y la ilusién por
actualizar la guia, fruto de una estrecha colaboracién entre diferentes
sociedades cientificas, con un solo objetivo: aportar evidencias y fomentar
la buena praxis en la anticoncepcion en las consultas de los Centros de
Salud.

Alejandro Pérez Milena
Presidente de la SAMFyC
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria



Desde la promulgacion de la Ley de salud sexual y reproductiva (SSyR), y de
IVE en 2010 hasta la actualidad, se ha producido en nuestro pais, un
desarrollo importante pero muy incompleto de dicha ley. La falta de equidad
y de accesibilidad seglin cada comunidad autbnoma esta dejando claro, que
entre los responsables politicos existen sensibilidades muy distintas, en la
puesta en marcha y la financiacién de las prestaciones sanitarias en esta
materia. Por otra parte, la inclusion de la educacion afectivo-sexual en los
programas curriculares de las distintas etapas de la formacién académica,
es en general inexistente, lo que favorece que la informacién sobre este
tema, la obtengan los y las adolescentes en gran medida de las redes
sociales y la pornografia. EIl modelo de conducta sexual que se genera de
esta forma entre los/as jovenes, es violento, cargado de mitos, poco
afectivo, y en busca del placer como Unico fin de las relaciones afectivo-
sexuales, lo que enlentece la evolucion social hacia la igualdad, y favorece
los estereotipos del siglo pasado.

Las sociedades cientificas como la SAC, sabemos que dependemos de la
sensibilidad de nuestros responsables politicos en lo que afecta a la
implementacion de la ley, y por tanto, que nuestra aportacién en ese
aspecto se limita a compartir nuestros conocimientos cuando nos lo
solicitan, y por ello entendemos, que la mejor manera de aportar nuestro
grano de arena en favor del bienestar de las parejas que demandan
anticoncepcion, es la formacion y actualizacion de conocimientos de los y
las profesionales de todos los estamentos implicados en el asesoramiento
anticonceptivo.

Al trabajo cotidiano de los profesionales de la atencién primaria que
atienden las demandas de anticoncepcion, les viene fantasticamente bien
disponer de esta guia, porque se trata de dar respuesta al objetivo Gltimo
de la contracepcion que no es otro que, permitir a las mujeres decidir
cuando quieren tener sus embarazos, y como evitar las ITS.

Desde la SAC, queremos dar la enhorabuena a las y los profesionales que
han actualizado esta segunda edicion de la guia, por el gran trabajo
realizado para conseguirla.

Jose Gutiérrez Ales
Miembro de la Junta Directiva de la SAC
Sociedad Andaluza de Contracepcion



El asesoramiento, indicacion y seguimiento de los diferentes métodos
anticonceptivos forma parte de las competencias de los médicos de familia
en atencion primaria. Esta guia ha sido y es un referente para la
actualizacion del area de la anticoncepcion y de la salud sexual para
muchos médicos de familia.

La ampliacion y las aportaciones de diferentes sociedades cientificas es un
valor ahadido en esta nueva edicion.

Este es un documento de gran utilidad practica que sirve de guia de
actuacion y de consulta ante las diversas circunstancias en las que se
solicita la anticoncepcion, que permite la revision actualizada de la
adecuacion del método anticonceptivo en funcion de las caracteristicas y
necesidades de las personas que lo solicitan y que aporta las herramientas
para la captacion activa de las parejas de riesgo.

En esta edicion se amplia el abordaje de la salud sexual de las personas y
sus parejas, un motivo de consulta cada vez mas frecuente, proponiendo
pautas para la promocién de una salud sexual saludable y positiva, y para
la actuacién ante las disfunciones sexuales mas prevalentes.

SEMERGEN Andalucia agradece que se cuente con su participacion vy
aportaciones y avalamos esta Guia como herramienta de consulta basica
para el Médico de Familia que esté interesado en formarse en esta area de
conocimiento.

Maria Rosa Sanchez Pérez
Presidenta SEMERGEN Andalucia
Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria






Introduccién

INTRODUCCION

Cristobal Trillo Fernandez

Hace ahora diecisiete anos, 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
profesionales implicados en este campo, una herramienta Gtil y practica para el asesoramiento,
indicacion y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos disponibles.

Cuatro anos después, en el 2008, publicamos la segunda edicion de la guia, en la que se
actualizaban todos aquellos aspectos relativos a la anticoncepciéon hormonal que fueron
surgiendo desde la primera edicién del libro y se introducian dos capitulos nuevos. En el
primero de ellos, titulado “salud sexual en atencion primaria”, tratdbamos aspectos practicos
sobre la deteccion y el abordaje de las disfunciones sexuales mas frecuentes. En el segundo,
titulado “ecografia en la mujer portadora de DIU”, se describian las imagenes ecograficas del
aparato genital femenino antes y después de su insercion.

En 2014 actualizamos los conceptos relativos a la anticoncepcion introduciendo puntos
de vista nuevos, para lo cual contamos con la colaboracién otra sociedad cientifica referente
en este campo, la Sociedad Andaluza de Contracepcion (SAC). Su aportacion a la guia fue muy
importante y dio un valor anadido a la obra. Modificamos el titulo adaptandonos mejor al
contenido: “Anticoncepcion y Salud Sexual en Atencién Primaria”.

Tras 7 anos en los que hemos comprobado que nuestra guia sigue siendo referente para
muchos médicos de familia en el campo de la anticoncepcion y salud sexual, hemos decidido
realizar una actualizacion incorporando las novedades aparecidas en este tiempo. En esta
ocasion hemos querido realizar un formato mas practico, incorporando un capitulo en el que
se aborda la anticoncepcion en diversas circunstancias, como la adolescencia, la
perimenopausia, el puerperio, en mujeres con riesgo social, en época COVID o con diversas
patologias.

En este caso hemos contado con la colaboracion de otra sociedad cientifica, referente en
atencion primaria, la SEMERGEN, de manera que son ya 3 sociedades cientificas las que
avalan esta guia.

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 conjunto de actividades
preventivas y de promocion de la salud como el consejo sexual, las encaminadas a evitar
infecciones de transmision sexual y el diagnoéstico precoz del cancer de cuello uterino y de
mama.

Pretendemos que el profesional sanitario que atiende las demandas de anticoncepcion
disponga de una guia donde se reflejen las distintas opciones anticonceptivas, asi como
aquellas mas apropiadas en funcion de las caracteristicas de la persona que la demanda.
También que disponga de una herramienta Gtil para el abordaje de la salud sexual de la pareja
y para el manejo de las disfunciones sexuales mas frecuentes. Contamos también con
capitulos complementarios que pueden resultar de utilidad, como la ecografia, la exploracion
y el diagnostico precoz del cancer ginecologicos.
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Introduccién

Existen métodos anticonceptivos que precisan la adquisicion 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 subcutaneo. En el libro se describen
de forma practica las técnicas de insercion y extraccion de ambos.

Los métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion (LARC - Long-acting reversible
contraceptives) son el inyectable de medroxiprogesterona, el DIU de cobre, el DIU medicado
con Levonorgestrel y el implante subcutaneo. Los tres dltimos, son los métodos reversibles
que mayor efectividad anticonceptiva han demostrado, por lo que resultan una eleccion de
primera linea cuando queremos asegurar que cumplan su objetivo de evitar la gestacién. Para
que todas las mujeres que lo deseen puedan utilizarlos, debemos garantizar la accesibilidad
y eliminar barreras para su uso. Por este motivo, consideramos que la atencién primaria es
un escenario apropiado para ofertar los LARC.

Al igual que otras actividades de atencion primaria, el programa de anticoncepcion y salud
sexual puede llevarse a cabo en la consulta a demanda o programada. No es necesaria una
consulta especifica, aunque ésta sera necesaria para determinadas técnicas. Desde la
consulta a demanda se puede realizar el consejo contraceptivo, indicar un método
anticonceptivo y hacer el seguimiento de este. En ocasiones necesitaremos una consulta
programada, por ejemplo, para la inserciébn o extracciéon de un DIU o de un implante
subcutaneo o para la realizacion de una ecografia.

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

EL PAPPS (2020) recomienda:

= Realizar cribado oportunista sobre anticoncepcion anualmente a todas las mujeres en
edad fértil, aprovechando cualquier motivo de consulta.

= Ofrecer consejo contraceptivo estructurado incluyendo todos los métodos
anticonceptivos y su efectividad en la prevencion de embarazos no planificados. Tener
en cuenta el riesgo de infecciones de transmision sexual.

= Informar acerca de la posibilidad de anticoncepcién de urgencia en caso necesario.

= Ofrecer la mayoria de los anticonceptivos por médicos de familia a través de la consulta
a demanda.

= Ofrecer anticonceptivos reversibles de larga duracion (Dispositivo intrauterino e
implante subcutaneo) en atencién primaria para aumentar su uso.

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 edicion de nuestra guia sea de utilidad para aquellos profesionales
interesados en este tema.

Agradecemos a las sociedades cientificas SAMFyC, SAC y SEMERGEN su aportacién a
través de los profesionales que participamos en la elaboracion de esta guia, asi como su aval
cientifico.
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Exploracién ginecolégica

EXPLORACION GINECOLOGICA

Cristobal Trillo Fernandez

PUNTOS CLAVE

@] Para la prescripcion de la mayoria de los anticonceptivos, generalmente es suficiente
con una anamnesis detallada y con la toma de la tension arterial en el caso de la
anticoncepcion hormonal combinada y en el inyectable con gestagenos.

@ La exploracion ginecolégica es necesaria para valorar la posicion del Gtero antes de
insertar un dispositivo intrauterino (DIU) si no disponemos de ecografo. También puede
ser necesaria ante la presencia de clinica ginecologica.

[® 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.

@] La exploracion mamaria se realiza por cuadrantes ante cualquier alteracion que nos
refiera la mujer.

Para la prescripcion de métodos anticonceptivos y en la evaluacién de la salud sexual,
raramente es necesaria la exploracion ginecolégica. Habitualmente es suficiente con una
buena historia clinica y, en ocasiones, con una exploracion basica. Para la prescripcion de
anticonceptivos hormonales combinados y del inyectable de gestageno es necesaria la toma
de la tension arterial.

La exploracion ginecolégica puede ser necesaria para la evaluaciéon de determinados
sintomas y previa a la insercion de un dispositivo intrauterino (DIU) cuando no disponemos de
ecografia.

De los datos de la anamnesis se puede derivar la peticion de alguna prueba
complementaria, como por ejemplo la realizacion de una citologia cervicovaginal si esta
indicada en funcién de las recomendaciones de screening que se expondran en el capitulo de
diagnéstico precoz del cancer, la toma de un exudado 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 tromboembolismo antes de la prescripcion de anticonceptivos
hormonales combinados, etc.

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

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

13



Exploracién ginecoldgica

Tras la inspeccion de los genitales externos, podemos acceder a la vagina y al cuello
uterino mediante la introduccion de un espéculo vaginal. La mujer debe estar lo mas relajada
posible para facilitar la penetracién del espéculo.

El espéculo vaginal es un instrumento metalico 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 (figuras 1y 2). La introduccién del espéculo puede facilitarse si indicamos a la mujer
que aumente la presiéon abdominal. En ocasiones necesitaremos lubricar el espéculo con
agua o con suero fisioldgico; no debemos utilizar otro tipo de lubricante si vamos a realizar
una citologia, ya que se podria alterar el resultado de esta.

Figura 1 Figura 2

Habitualmente se utiliza un espéculo desechable de plastico transparente, lo que nos
facilita la visualizacion de las paredes vaginales y del cuello uterino antes de la apertura de
las palas, lo que nos permite la apertura del espéculo en el fondo de la vagina haciendo que
aparezca el cérvix entre sus 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
espéculo no es posible, resultando mas dificultosa su localizacion. En estos casos, para
localizarlo, movilizaremos el espéculo hacia atras cuando el Gtero esta en anteversion o hacia
adelante si esta en retroversion. Una vez abierto, 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 epitelios:
el endocérvix de color rojo y el exocérvix de color mas palido, asi como zonas de ectopia
cervical (zonas de epitelio rojo localizado en el exocérvix). Esta ectopia no tiene ninguna
significacion patolégica, siendo habitual en mujeres sexualmente activas.

En ocasiones visualizamos los denominados huevos o quistes de Naboth, que tampoco
tienen significacion patologica. Las glandulas de Naboth, localizadas en el canal cervical,
pueden migrar al exocérvix en el proceso de ectopia descrito anteriormente y cubrirse de
epitelio escamoso en un proceso normal llamado metaplasia.
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Exploracién ginecoldgica

Estas glandulas pueden llenarse de secreciones. A medida que se acumulan las
secreciones, se forma una protuberancia 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 pequeia, 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 de éste, que puede observarse en fresco en caso de disponer de microscopio, 0
bien ser remitido al laboratorio de microbiologia. Si sospechamos una cervicitis, la muestra
sera recogida del canal endocervical.

En determinadas circunstancias puede ser necesaria la palpacion bimanual para valorar
la cavidad uterina y los anejos. Para realizarla separamos los labios menores e introducimos
los dedos indice y medio de la mano derecha en la cavidad vaginal (figura 3). Después
colocaremos la mano izquierda en la zona inferior del abdomen de la mujer, indicandole que
relaje la pared abdominal, y presionaremos suavemente con los dedos hasta que entre éstos
y los introducidos en la vagina localicemos la cavidad uterina (figuras 4 y 5). Posteriormente
moveremos ambas manos a ambos lados del Gtero para valorar los anejos uterinos.

Figura 3 Figura 4 Figura 5

Al iniciar la exploracion es conveniente tranquilizar a la mujer y explicarle en que consiste
y para que 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 exploracion.

El tacto bimanual nos informa sobre el tamano y la posicién uterina, asi como de su
consistencia y la posible presencia de tumoraciones. Pueden palparse los anejos,
orientandonos sobre la presencia de tumoraciones o procesos inflamatorios. El dolor
ocasionado durante la exploracibn nos puede aportar datos en caso de sospecha de
patologias como el embarazo ectopico, la salpingitis o la endometriosis.

En el caso de que sea necesaria la toma de una citologia cervical, ésta debe ser previa a
cualquier manipulacién de la vagina y del cuello uterino, es decir, la citologia debe realizarse
antes que la exploracion ginecolégica.
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Exploracién ginecolégica

La exploraciébn mamaria se realizara cuando la mujer nos informa de alguna alteracion en
las mamas. Se efectla por cuadrantes para evitar que olvidemos palpar parte de la mama.
Tras la inspeccion para valorar asimetrias u otras alteraciones, se realizara palpacion,
suavemente y con firmeza, girando los dedos en sentido horario o antihorario, intentando
aumentar al maximo la superficie de contacto (figura 6). Tras la palpaciéon de cuadrantes y
zonas areolares debemos exprimir los pezones para observar la salida de liquido (y en su caso
ver sus caracteristicas) (figura 7). También debemos explorar las axilas en busca de
adenopatias, especialmente si hemos detectado alguna alteracién en la mama.

Figura 6 Figura 7
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Ecografia ginecolégica

ECOGRAFIA GINECOLOGICA

Cristobal Trillo Fernandez

PUNTOS CLAVE

[® La ecografia es (til antes de la insercion del DIU y en el seguimiento de la mujer tras
su insercion, aunque no es imprescindible.

@ La ecografia abdominal es de eleccion, aunque podemos utilizar la ecografia vaginal
en caso de no visualizar adecuadamente el Gtero antes de la insercion o en mujeres
obesas o con el Utero en retroversion en las que no visualizamos correctamente el DIU
una vez inserto.

[®] 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.

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

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

@] Debemos tener en cuenta que las caracteristicas ecograficas del endometrio y de los
ovarios varian a lo largo del ciclo menstrual y en funcién de la edad y la paridad.

" INTRODUCCION

Para la exploracion ecografica ginecologica podemos utilizar el abordaje abdominal o el
vaginal. La via abdominal permite valorar las relaciones anatémicas de los érganos pélvicos
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 6rganos 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 visualizar
adecuadamente el (tero antes de la insercion 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 (Figura 1) y en la vaginal de entre 5y 7,5 MHz (Figura 2).

17



Ecografia ginecolégica

Figura 1 Figura 2

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
ecograficamente 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 liqguido es atravesado facilmente por los ultrasonidos, permitiendo y facilitando la
visualizacién de estructuras que se encuentran detras de él. Por el contrario, el aire hace que
los ultrasonidos reboten (igual que ocurre con las estructuras éseas), impidiendo que se
visualice aquello que se encuentra por detras.

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

5 ECOGRAFIA ABDOMINAL

La mujer se colocara en declbito supino en la camilla de exploracion. Debe acudir con la
vejiga llena, para evitar que se interponga aire entre el transductor y las estructuras que
queremos visualizar, con lo que ésta servird de ventana aclstica para la visualizacién del
aparato genital femenino situado tras ella; esto es especialmente importante cuando el Utero
se encuentra en retroversion.

Debemos poner material conductor oleoso entre la sonda y la piel de la paciente para
evitar la interposicion de aire entre ambos. Realizaremos cortes horizontales y transversales;
para ello presionaremos con suavidad por encima de la sinfisis del pubis buscando el Utero y
los ovarios bajo ésta (Figuras 3y 4); si el (tero es grande, su parte superior rebasara la linea
del pubis.
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Figura 3 Figura 4

El Gtero aparecera bajo el plano muscular cuando se encuentra en anteversion (Figura 5);
si se encuentra en retroversion, podremos verlo a través de la vejiga (Figura 6).

Figura 5 Figura é

Los ovarios son mas dificiles de visualizar con la ecografia abdominal. Podemos
observarlos de forma contralateral, atravesando diagonalmente la vejiga (Figura 7). Una
referencia para la localizacion del ovario es el latido de los vasos iliacos internos que se sitlan
por detras. En la figura 8 observamos un foliculo dominante preovulatorio.

Figura 7 Figura 8
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5 ECOGRAFIA VAGINAL

Con ella obtenemos imagenes mucho mejores del Gtero y de los ovarios (Figuras 9y 10).
La vejiga urinaria debe estar vacia. La mujer se situara en la mesa de exploracién ginecolédgica
con las caderas en abduccién 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 Utero dirigiéndola hacia delante,
longitudinalmente o hacia atras en funcién de si el Gtero esta en anteversion, posicién neutra
o retroversion; los ovarios solemos encontrarlos a ambos lados del cuerpo uterino. Cuando el
Utero esta en retroversion y retroflexion giraremos la sonda 180° para su correcta
visualizacion.

Figura 9 Figura 10

5 HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

1. Vejiga urinaria: su situacion es anterior al Utero y la vagina, sirviendo de ventana
aclstica en la ecografia por via abdominal cuando se encuentra llena (Figuras 11y 12).

Figura 12

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 11).
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3. Fondo de saco de Douglas: es un receso peritoneal situado entre el Utero 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 (Figuras 13y 14).

Figura 13 Figura 14

4. Utero: su situacién es variable. Es un 6rgano medial, pero que puede encontrarse
lateralizado. Puede encontrarse en anteversion, posicion neutra o en retroversion;
ademas podemos encontrarlo en anteflexion (Figura 15) o en retroflexion en funcion del
angulo formado entre el cuello y el cuerpo uterino. Tras visualizar el Gtero con el corte
longitudinal, lo haremos con un corte transversal. Cuando el Utero esta en anteversion
y anteflexion podemos observar en este corte cuerpo y cuello uterino (Figura 16).

La forma del Gtero 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 Gtero tiene una ecogenicidad
normal y el resto de parametros uterinos son normales, su tamano por si solo no indica
una anomalia.

Figura 15 Figura 16
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5. Ovarios: se localizan laterales al cuerpo del Gtero y estan limitados anteriormente por
los vasos iliacos externos y posteriormente por los vasos iliacos internos y los uréteres,
aunque dicha localizaciéon no es constante. Cuando el Gtero esta en retroversion los
ovarios aparecen mas superiores sobre el fondo uterino. Tienen forma eliptica o
triangular, con un didametro mayor de 2,5 a 5 cm. Su ecogenicidad es homogéneamente
baja y, en las mujeres en edad fértil, suelen contener foliculos ovaricos, que cambian a
lo largo del ciclo menstrual. Asi, tras la menstruacion, comienzan a proliferar de 4 a 6
foliculos debido al aumento de la FSH, dando lugar a estructuras quisticas de 3a 7 mm
(Figura 17). La seleccion del foliculo dominante se produce hacia el 5°-7° dia, aunque
ecograficamente se reconoce mas tarde por una aceleracion en su curva de
crecimiento. A partir de los 10 mm, el foliculo dominante toma el control del ciclo
mientras el resto se atrofian. El tamafo del foliculo preovulatorio oscila entre 18 y 26
mm (Figura 18), con una media de 22 mm.

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

IFoliculo
ovarico

Figura 17 Figura 18

5 USO DE LA ECOGRAFIA EN MUJERES CON DIU

Podemos realizar una ecografia (abdominal y/o vaginal) antes de la insercion del DIU para
descartar contraindicaciones (como por ejemplo la presencia de un mioma que distorsione la
cavidad uterina, de un (tero bicorne, etc.) y para visualizar la posicion del Gtero (ante/
retroversion, ante/ retroflexion, lateralizaciéon), 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 precisidon mediante la palpaciéon 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.
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Los controles tras la insercion se pueden realizar también mediante ecografia, aunque 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 menstruacion tras la insercién 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 central) se
visualiza ecograficamente como una imagen blanca.

En el corte transversal observaremos una imagen puntiforme redondeada hiperecogénica;
debemos valorar que esté centrada dentro del Utero, 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 19), 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 20).

Figura 19 Figura 20

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 uterino es inferior a 25
mm, considerandose que si esta distancia es mayor nos encontramos 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 esta en contacto con el orificio cervical
interno (Figura 21) y produce sintomas (dolor, spotting) o se encuentra en el canal cervical
(Figura 22), ya que en este caso disminuye su eficacia y existe la posibilidad de expulsion.

En las figuras 23, 24, 25 y 26 se muestran imagenes ecograficas de mujeres portadoras
de DIU obtenidas por via abdominal.
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Figura 21

Figura 23 Figura 24

Figura 25 Figura 26

En ocasiones podemos encontrar hallazgos patolégicos durante la exploracion ecografica,
como se aprecia en las figuras 27 y 28, donde podemos observar la presencia de quistes
foliculares.
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Figura 27 Figura 28

A veces tenemos que recurrir a la ecografia vaginal para valoracion del DIU (mujeres muy
obesas, Utero en retroversion con vejiga vacia, etc.) (Figuras 29, 30, 31y 32).

19:04: 16
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6.0M
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Figura 31 Figura 32
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La visualizacién de los DIUs hormonales es diferente. Normalmente los identificamos por
la sombra ecografica que producen (Figuras 33 y 34). En estos casos habitualmente tenemos
que recurrir a la ecografia vaginal.

Figura 33

Figura 34
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DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER
GINECOLOGICO

Cristobal Trillo Fernandez

PUNTOS CLAVE

[ EI diagnéstico precoz del cancer ginecolégico se realiza mediante la citologia
cervicovaginal y/o deteccion del VHP, la exploracion mamaria y la mamografia.

[® La principal causa en la etiologia y el desarrollo del cancer de cérvix es la infeccion por
el virus del papiloma humano (VPH), siendo una causa necesaria, aunque no
suficiente.

[ La infeccion por el VPH es una de las ITS mas frecuentes, siendo habitualmente
asintomatica y transitoria.

[@ La citologia convencional basada en el test de Papanicolaou se utiliza como método
de screening del cancer de cuello de Utero.

@ El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en las mujeres.

=] No existe evidencia de que la exploracion mamaria realizada por un profesional o por
la mujer (autoexploracion) deba realizarse como screening del cancer de mama.

[ En Andalucia, de forma general, se recomienda la realizacion de mamografias cada 2
anos a toda la poblacion femenina de entre 50 y 69 afos.

" CANCER DE CERVIX

El cribado de cancer de cérvix puede realizarse mediante la citologia cervicovaginal o
mediante la deteccion de VHP.

Actualmente el cribado en Espana es oportunista. En julio de 2019 entr6 en vigor la orden
de actualizacion de la cartera de servicios de la sanidad plblica del Sistema Nacional de
Salud que obliga a las Comunidades Autdbnomas a implantar el cribado de cancer de cérvix
antes del 2024, invitando por carta a todas las mujeres de entre 25y 64 anos a realizarselo.

En comparacion con otros paises del mundo, la incidencia y la mortalidad por cancer de
cérvix en Espana es una de las mas bajas (PAPPS 2020). En 2018 se diagnosticaron en
nuestro pais 1942 casos. La supervivencia al ano es del 85.9%, y a los 5 anos del 63.9%. En
el 80% de los casos son de tipo escamoso y el resto corresponden a adenocarcinomas.
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La principal causa en la etiologia y el desarrollo del cancer de cérvix para ambos tipos de
cancer es la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH), siendo una causa necesaria,
aunque no suficiente.

El contacto sexual es un requisito para la infeccion por VPH en el tracto genital. Asimismo,
se han establecido diversos factores asociados con un mayor riesgo: inicio temprano
relaciones sexuales, multiples parejas sexuales, pareja sexual de alto riesgo, antecedentes
de ITS, inmunosupresion (portadora de VIH, tratamiento inmunosupresor), nivel
socioeconémico bajo, raza (mujeres negras no hispanas), anticonceptivos orales, tabaco
(carcinoma de células escamosas), historia familiar y diversos polimorfismos.

La infeccion por el VPH es una de las ITS mas frecuentes, siendo habitualmente
asintomatica y transitoria, desapareciendo a los 12-24 meses en el 80- 90% de los casos.

La infeccion persistente por VPH puede progresar a cancer de cérvix, en un proceso que
habitualmente se prolonga durante 10- 15 afos, lo que permite la identificacion y el
tratamiento de las lesiones precursoras mediante el screening del cancer de cérvix.
Determinados genotipos se consideran de alto riesgo. Asi, los genotipos 16 y 18 del VPH son
responsables del 70% de los casos de cancer de cérvix.

La persistencia es mas comdn si intervienen otros cofactores como el tabaco, la
multiparidad, el uso prolongado de anticonceptivos orales, la historia de infecciones de
transmision sexual o la inmunosupresion.

La vacunacion frente al VPH es la forma mas eficaz de prevenir el cancer de cérvix.
Actualmente existen tres vacunas comercializadas en Espana, una bivalente, otra
tetravalente y otra nonavalente. La edad éptima para iniciar la vacunacion es antes del inicio
de las relaciones sexuales. En el calendario vacunal de Andalucia se recomienda su
administracion a los 12 anos. Se administrara también a mujeres de entre 13y 18 afios a las
que, por cualquier motivo, no se no se haya vacunado a los 12 anos.

En el caso de mujeres con lesiones cervicales por VPH no vacunadas, puede ofrecérsele
la vacunacion, cuando persiste el riesgo de ITS, ya que reduce el riesgo de segundas lesiones.

El PAPPS (2020) realiza las siguientes recomendaciones:

= Los profesionales de atencién primaria deben proporcionar consejo sobre proteccion
en los contactos sexuales.

= En mujeres menores de 25 anos no se recomienda el cribado.

= En mujeres asintomaticas de 25 a 35 anos, se recomienda la citologia de cribado cada
tres anos.

= En mujeres asintomaticas de 35 a 65 anos se recomienda la prueba de VPH cada cinco
anos o la citologia de cribado cada tres anos.

= El cribado se finalizara a los 65 anos, siempre que exista un cribado previo adecuado y
negativo (10 anos) y no haya antecedentes de CIN o CCU (20 anos).

= No se realizara cribado en mujeres que no han tenido relaciones sexuales ni en mujeres
que han tenido una histerectomia con extirpacion del cuello de Gtero.

Los profesionales de atencién primaria tienen que realizar una blsqueda activa dirigida a

aumentar la participacion de la poblacion diana, con especial énfasis en la poblacion con
mayor riesgo.
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En el proceso actual de cancer de cérvix de Servicio Andaluz de Salud recomienda la
realizacion de citologia a mujeres con edades comprendidas entre 25 y 65 anos:

= Mujeres sin factores de riesgo: citologia anual; tras dos citologias normales continuar
con citologia cada 3 anos.

= Mujeres con factores de riesgo: citologia anual.

= En mujeres mayores de 65 anos recomienda finalizar el cribado tras dos citologias
consecutivas normales.

En relacion con los factores de riesgo descritos anteriormente, la mayoria de los autores
no recomiendan un aumento de la frecuencia del cribado en las mujeres que utilizan la
anticoncepcién hormonal durante mas de 5 anos o en fumadoras, cuando no tienen otros
factores de riesgo.

La citologia convencional basada en el test de Papanicolaou se utiliza como método de
screening del cancer de cuello de Utero. La técnica que se emplea actualmente en nuestro
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
exploracion genital), introduciremos el espéculo con cuidado para evitar micro traumatismos
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 resultado de la
citologia. EI 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 de la citologia.

Si la mujer presenta una infeccién 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 peticién. En este caso deberiamos tomar
simultdneamente otra muestra para el diagnéstico 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 bastoncillo de algodén o, preferiblemente, un cepillo
endocervical. Es importante que sigamos una adecuada sistematica en la toma de la muestra
y en la extensién sobre el portaobjetos (Figura 1).

Figura 1
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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 espatula todo el
perimetro cervical.

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 movimientos
circulares.

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

Figura 2

A continuacién, procedemos a fijar la muestra mediante un fijador citolégico y la
remitiremos al servicio de anatomia patolégica bien resguardada en cartera portaobjetos.

Para la deteccion del VHP se procede de igual forma introduciendo el espéculo en la vagina
en busca del cérvix. Una vez expuesto, se introduce en el canal un cepillo endocervical,
rotandolo varias veces para recoger la muestra, introduciéndolo posteriormente en el tubo
colector para enviar la muestra al laboratorio, donde se busca la deteccién del ADN del VHP
mediante la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

Tanto cuando se toma la muestra de citologia cervicovaginal, como la de deteccién de
VHP, en la hoja de peticion especificaremos los datos de filiacion de la paciente (incluyendo
el teléfono), su edad, la fecha de la ultima menstruacion (o el dia del ciclo), la formula
obstétrica, los hallazgos de la exploracion y la presencia o no de sintomas locales. El informe
citoloégico debe de incluir la calidad de la muestra y la interpretacion del resultado.

Debemos disponer de un sistema de registro, manual o informatizado, que nos asegure
que se reciben y se revisan todas las citologias realizadas.
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" CANCER DE MAMA

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en las mujeres. En 2018 se
diagnosticaron en Espana 32825 casos. En los Ultimos afnos se ha observado una
disminucién de la mortalidad por esta causa, posiblemente en relaciéon con un diagnostico
mas precoz de la enfermedad, la introduccion de nuevos tratamientos y una mejor
organizacion de los servicios sanitarios en relacién con el diagnostico y el tratamiento. La
supervivencia al ano es del 95.1%, y a los 5 anos del 82.8%.

Un 85% de los canceres de mama ocurre en las mujeres mayores de 50 ainos. Son factores
predisponentes: uso de radiaciones ionizantes, consumo de alcohol y tabaco, menarquia
precoz, menopausia tardia, tener el primer hijo a edad avanzada, nuliparidad, no lactancia
materna, uso prolongado de la terapia hormonal (combinacién de estrégeno y gestageno),
antecedentes personales de cancer de mama u otras enfermedades mamarias no
cancerosas, antecedentes familiares de cancer de mama de primer grado y factores
hereditarios: la mutacion BRCA1 confiere un riesgo del 55-70% y la BRCA2 del 45-70%
(sindrome mama ovario hereditario); otras mutaciones identificadas son p53, STK11, CDH1,
PALB2, PTEN. La historia familiar representa un 15-20% de los canceres de mama.

No existe evidencia de que la exploracion mamaria realizada por un profesional o por la
mujer (autoexploracion) deba realizarse como screening del cancer de mama. Esto no
significa que estos examenes nunca deban hacerse. En el caso de que la mujer se realice de
forma regular la autoexploracion, no existe evidencia para recomendar lo contrario.

Normalmente la mujer descubre la presencia de una masa o bulto durante actividades
normales como banarse o vestirse.

Sila mujer nos informa de alguna alteracién en sus mamas, procederemos a la exploracion
mamaria y valoraremos la peticion de pruebas complementarias como mamografia, ecografia
mamaria, citologia de una secrecion anormal, determinacién de prolactina, etc.

La técnica de exploracion mamaria ha sido descrita en el capitulo de exploracion
ginecologica.

Se estima que el cribado con mamografia reduce la mortalidad por cancer de mama en
un 15%. El beneficio es menor en mujeres menores de 50 anos.

Por otra parte, las pruebas de deteccion pueden conducir a un sobrediagnéstico, que
implica tratamientos innecesarios de patologias benignas y resultados falsos positivos que
pueden tener consecuencias tanto fisicas como psicolégicas. Eso es mas comln en mujeres
mas jovenes.

Las mamografias seran realizadas en nuestros centros de referencia siguiendo el
protocolo del screening poblacional de prevencién del cancer de mama.

El PAPPS 2020 realiza las siguientes recomendaciones:

= Mujeres de 40 a 49 ainos con riesgo medio de cancer de mama: no realizar mamografia
de cribado.

= Mujeres de 50 a 74 afos con riesgo medio de cancer de mama: realizar mamografia
de cribado cada 2 anos.

= |dentificar a las mujeres con riesgo elevado (antecedentes personales y/o
antecedentes familiares de cancer hereditario asociado a mutaciones BRCA) y derivar
a centros especializados y/0 a la Unidad de Consejo Genético.
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En el proceso actual de cancer de cérvix de Servicio Andaluz de Salud se recomienda la
realizacion de mamografias cada 2 anos a toda la poblacion femenina de entre 50 y 69 anos.
Las mujeres son citadas por carta para acudir a una Unidad de exploracion mamografica
especifica, donde se les realiza mamografia en doble proyeccién con doble lectura en
Unidades de Exploracion Mamaria especificas. El resultado lo recibe la mujer por carta y, en
caso de que deba ser derivada al hospital para completar el estudio o para realizar algin tipo
de tratamiento, también recibira dicha cita por correo. Recomienda que la mujer consulte con
su médico de familia ante cualquier alteracion que note en sus mamas o si tiene
antecedentes familiares de primer grado de cancer de mama.

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 anos.
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METODOS ANTICONCEPTIVOS
NATURALES

Salvador Gotor Montoro

PUNTOS CLAVE

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

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

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

[ EI método de la temperatura basal se basa en el efecto termogénico de la
progesterona.

= El método del moco cervical esta basado en los cambios que este sufre a lo largo del
ciclo en funcion de los niveles de estrogenos y de progesterona.

=] El método del ritmo calcula de forma teérica los periodos del ciclo de maxima fertilidad.

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

[=] EI 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 procesos
fisiolégicos 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
quirdrgicos. Se requiere cierto grado de disciplina en la autoobservacion y anotacion y un
correcto aprendizaje con materiales y personal bien preparado.

Es importante destacar el hecho de que son los (inicos métodos que estan permitidos,
apoyados y promovidos por la Iglesia Catélica, por lo que su uso estd 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.
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= FISIOLOGIA DEL CICLO MENSTRUAL

Para la utilizaciéon de los métodos naturales es necesario un minimo conocimiento de la

fisiologia del ciclo menstrual y de la vida media de las células reproductoras:

-S6lo se produce una ovulacién en cada ciclo menstrual, y si hay otra tiene lugar al dia

siguiente. No existen ovulaciones extemporaneas.

-La ovulacion 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.

La fertilidad 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
estrogenos y gestagenos.

La fase fértil del ciclo menstrual de la mujer es el periodo comprendido entre 6 dias antes
de la ovulacién y 1 dia después de la misma. Dada la dificultad que existe para conocer
exactamente el dia que se ha producido la ovulacion, a este periodo fértil se anaden unos
margenes de tiempo, mas o menos amplios en funcién del método, para aumentar la
eficacia de los métodos naturales.
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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 exdmenes 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 situacion de minimo gasto
energético, es decir, durante las fases finales del suefo 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 litea.

El método consiste en medir y registrar en un grafico 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 2).

TEMPERATURA BASAL

Temperatura

i'i'i'i'i'i'i'i'i'i'i'i'i36,0
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Dias del ciclo

Menstruacion
Figura 2

El periodo fértil abarca desde los 7 dias anteriores al dia en que se espera que aumente
la temperatura y los 3 dias posteriores al que se produce dicho aumento. La eficacia del
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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 manana, a la misma hora, tras un periodo de suefno
o descanso continuado al menos de 6-8 horas y sin haberse levantado de la cama.

Al analizar un elevado nimero de graficas, el nivel de eficacia no suele superar el 65% en
cuanto a diagnéstico de ovulacion.

Entre las circunstancias que pueden falsear la informacién se encuentran las siguientes:

= Enfermedades que produzcan aumento de la temperatura corporal.
= |ndisciplina en las normas de la toma.

= 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 este como los demas métodos naturales, pueden utilizarse como método para
mejorar la fertilidad en aquellas parejas que tengan dificultades para conseguir un embarazo.

5 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 ovulacion se empieza a secretar progesterona y esta actlia
sobre el moco cervical haciendo que se convierta en escaso, pegajoso y turbio. Estos cambios
del moco cervical se pueden observar a nivel del introito vulvar.

El matrimonio de cientificos compuesto por John y Evelyn Billings, dividieron el ciclo en
varias fases segln las caracteristicas 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
ViScoso.

= Fase 3: la secrecion es abundante y clara (como «clara de huevo»). Es la senal de que
se va a producir la ovulacion y el Gltimo dia en que la secrecibn es de estas
caracteristicas se llama «dia pico». La ovulaciéon ocurre 24-48 horas antes o después
del dia pico.

= Fase 4: la progesterona producida tras la ovulacion en la fase litea 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 secrecion postmenstrual (fase 2) hasta
el tercer dia tras la aparicion del moco del «dia pico». A partir de aqui (cuarto dia) comienza la
fase infecunda, previa a la menstruacion.
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El método exige cierto nivel cultural y un entrenamiento durante al menos tres meses,
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 diaria
del moco cervical.

= 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 10-15
dias en las que las mujeres deben identificar en qué fase se encuentran e identificar 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.

5 METODO DEL RITMO, DEL CALENDARIO O
METODO DE OGINO

Se basa en formulas que calculan de forma teérica los periodos del ciclo de maxima
fertilidad. Para ello:

= Se toma nota de la duracién de 12 ciclos consecutivos.

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

= Se resta 11 al ciclo mas largo: Gltimo dia fértil.

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

Su principal inconveniente es que limita mucho las relaciones sexuales. Ademas, precisa
de 12 meses de medida del ciclo antes de comenzar a utilizarlo y se considera de escasa
eficacia global.

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 proteccion entre los dias 8-19 del
ciclo. Es una simplificacion del anterior, estudiado por el Population Council, para
proporcionar un método mas sencillo de aprender en una determinada poblacion.
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" METODO SINTOTERMICO

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

Los llamados «sintomas y signos de la ovulacién» (presentes sélo en algunas mujeres) son:
= Dolor 0 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 mas 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 dltimo 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).

[© 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?

Todas las respuestas Sl: poca probabilidad de embarazo (eficacia 98-99%). de embarazo.

Alguna respuesta NO: alta probabilidad de embarazo.

@] CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD EN METODOS
NATURALES

Carecen de criterios 3 ni 4, aunque hay que tener en cuenta algunas consideraciones:

= Las irregularidades en la menstruacién son comunes en la posmenarquia y en la
perimenopausia, y pueden complicar el uso de los métodos basados en el conocimiento
de la fertilidad.

= También puede afectar al uso del método sintotérmico y a los métodos basados en los
calculos del calendario, todas las situaciones que alteren el sangrado vaginal, asi como
la toma de medicamentos que lo modifiquen, y las enfermedades que afecten a la
temperatura corporal.
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METODOS ANTICONCEPTIVOS DE
BARRERA

Salvador Gotor Montoro

PUNTOS CLAVE

@] Los métodos de barrera impiden que los espermatozoides alcancen el canal cervical
y/0 bloquean su progresion por el mismo.

[® 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.

@] EI 6-7% de la poblacion es alérgica al latex; para estos casos, existen en el mercado
preservativos de poliuretano.

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

= 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.

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

= 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 progresiéon por el mismo. Por lo tanto,
impiden la union del espermatozoide y el évulo, 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 Gnico 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
parametros 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.
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En este capitulo vamos a tratar los siguientes métodos de barrera:

= Preservativo masculino.
= Preservativo femenino.
= Espermicidas.

= Diafragma.

= Capuchén cervical.

= Esponja vaginal.

Actualmente sélo 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 Espana es el preservativo masculino (ENCUESTA SEC 2020).

=] PRESERVATIVO MASCULINO

Su uso ha crecido enormemente, fundamentalmente por el temor a la infeccion por el VIH.
Sin embargo, los colectivos con practicas de alto riesgo, como las prostitutas o las personas
con adiccién a drogas, presentan tasas bajas de utilizacion segln 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 mas comidnmente utilizado es el latex, existiendo diferencias entre modelos
relativas a la longitud, diametro, grosor, presencia o no de reservorio y material lubricante
anadido (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.

= Longijtud: 175 a 200 mm.

= Otras caracteristicas:

Hipo-alergénico (cambia el lubricante).
Retardador: con el anestésico local benzocaina.
Anatémico: 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
poblacién general se estima en el 6-7%. Para estos casos
existen preservativos de poliuretano y de resinas sintéticas.

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. Figura 1
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Por ello puede ser (til 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 ).

La eficacia debe contemplarse desde una doble perspectiva, la contracepcion y la
proteccion contra las ITS.

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

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

Entre las posibles causas de rotura de un preservativo destacan las siguientes:

= Aplicacion de lubricantes oleosos.

= Dano provocado por las unas u otros objetos afilados.

= Inadecuado espacio o presencia de aire en la punta del condén.
= Existencia de piercings en los genitales.

= Desenrollado incorrecto del preservativo.

= Conservacion inadecuada.

= Reutilizacién del preservativo.

Caducidad del preservativo.

Un porcentaje importante de los preservativos que se rompen o deslizan es atribuible a su
mal uso. Por ello, el aprendizaje del uso correcto del preservativo es esencial a la hora de
disminuir estos eventos.

Ante una rotura de preservativo, habria que contemplar el uso de la anticoncepcion de
urgencia, para evitar un embarazo no deseado, minimizar el riesgo de ITS acudiendo al centro
de salud, y en caso de riesgo de contagio de VIH, acudir al hospital para valorar la toma de
profilaxis postexposicion con antirretrovirales.

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 eyaculacion, cuando éste alun 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 monégama por ambas partes entre dos
individuos VIH negativos y sin otras ITS, el uso del condén debe realizarse siempre.

Para determinadas practicas sexuales, buco-anales y buco-genitales, se recomienda el uso
de métodos de barrera que eviten el contacto directo de la mucosa bucal con fluidos que son
potencialmente infecciosos para el VIH y otras ITS.

Concretamente, se recomienda el uso de un trozo de latex (dental dam o barrera bucal) o
plastico (el que se utiliza para envolver alimentos) para la practica del cunnilingus y del
anilingus (beso negro). En el mercado espanol el dental dam es un producto exclusivo para
dentistas por lo que su acceso es dificil para una persona no profesional.

En algunos paises se vende en sex-shops, pero en Espaia alin no esta comercializado. Se
puede obtener por internet.
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Una forma rapida de hacerse una barrera de latex es cortando un preservativo masculino
a lo largo y tras quitar el aro de la base y la punta, abrirlo longitudinalmente.

Algunos obstaculos para el uso del preservativo son los siguientes:

= Desconocimiento o no aceptacion del mensaje preventivo.
= 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.

=l 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 proteccion en su doble faceta contraceptiva y de prevencion de ITS (Anexo ).

Tiene tres ventajas fundamentales:

= Desplazamiento hacia la mujer del control sobre el condon.

= Disminucion del embarazo ligado a su colocacion en plena fase de excitacion antes del
coito en el caso del preservativo masculino.

= Proteccion de los genitales externos.
Consiste en una vaina de poliuretano lubricada 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.

Figura 2 Figura 3

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

La informacién disponible apunta hacia una eficacia contraceptiva algo inferior a la del
preservativo masculino, con un IP en el usuario perfecto del 10% y en el usuario tipico del 21%.
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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 accién lesiva sobre los espermatozoides. Algunos
preparados combinan otros mecanismos como la constitucion 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 penetracién, no debiendo
transcurrir mas de una hora entre su aplicacion y el coito (Anexo llI).

Se presentan en 6vulos vaginales, tabletas, cremas, jaleas y aerosoles. El mas utilizado es
el nonoxinol-9 con un efecto surfactante que actiia 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.

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 ano es del 29% para el uso tipico y del
18% para el uso perfecto.

Actualmente no se recomienda el uso de espermicidas de forma aislada, sino en
combinacién 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 colaboracion del personal sanitario para calcular la medida del diafragma, ya
que la gama de medidas disponibles va desde 55 a 95 mm de diametro.

El diametro se calcula restando 2 cm a la distancia existente entre la porcion 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.
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A continuacion, con la mano izquierda, se dibuja una marca 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 centimetros 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 centimetros (grosor
medio del pubis con los tejidos que lo rodean) a esa medida y se obtiene el tamano del
diafragma. De esta forma, cuando se inserte, éste quedara encajado entre la fosa retropulbica
y el fondo de saco vaginal posterior, lo que evitara su desplazamiento.

Debe comprobarse que el tamario 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 elastico (Anexo IV).

Para su colocacion, el aro metalico se aprieta entre los dedos dandole forma de ocho, 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 Gtero queda bien cubierto por el diafragma
(el diafragma queda situado entre el fondo de saco vaginal posterior y la fosa retroplbica
cubriendo el cérvix y la parte superior de la vagina).

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 ano 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 oscilacion considerable de peso o un embarazo.

Conviene que la mujer practique durante una semana antes de su uso como método Unico
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 afno 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 asociaciéon 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.
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" CAPUCHON CERVICAL

Esta disenado para cubrir el cérvix. Existen 3 medidas de diametro 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.

=l 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.

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, o que permite varios coitos, aunque no se
debe sobrepasar ese tiempo para evitar la proliferacion del estafilococo dorado. Este podria
ser causa de infeccién, 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.

Tanto el capuchén cervical como la esponja anticonceptiva no se pueden obtener en
Espana, se pueden adquirir en otros paises y a través de internet.

5] CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD EN METODOS BARRERA

Existen muy pocos criterios 3 y 4 en cuanto a la elegibilidad de los métodos barrera.

El alto riesgo de VIH es criterio 4 para el uso de espermicidas a base de Nonoxinol, solo o
junto al uso de diafragma; la infeccion por VIH y el sida son criterios 3 para los mismos, debido
a que el uso repetido y en altas dosis del espermicida nonoxinol-9 estuvo asociado con un
incremento de riesgo de lesiones genitales, las cuales pueden aumentar el riesgo de adquirir
infeccion por VIH.

Antecedentes de sindrome de shock téxico, son criterio 3 para diafragma y capuchén
cervical. La alergia al latex es criterio 3 para el uso de condén o diafragma de este material.
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ANTICONCEPCION HORMONAL
COMBINADA

José Antonio Navarro Martin

PUNTOS CLAVE

[=] La indicacion de anticoncepcion hormonal combinada (AHC) es una de las actividades
que realiza el médico de familia, hay disponible una gran variedad de productos a elegir
segln la composicion hormonal y via de administracion.

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

@ 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.

[=] La edad por si sola no supone una contraindicacion para la toma de la pildora, excepto
en mujeres mayores de 35 anos que fumen, factores de riesgo cardiovascular o que
padezcan de migrana.

[ 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.

[®] Se debe realizar una correcta anamnesis para detectar los antecedentes y factores de
riesgo como de tromboembolismo venoso (TEV). Ademas, es recomendable la toma de
la tension arterial y convenientemente el calculo del indice de masa corporal,
previamente a la prescripcion de AHC.

[®] Es recomendable un primer control a los 3-4 meses de iniciada la anticoncepcion para
mejorar la adherencia; después no es necesario hacer controles especificos sino los
que la mujer necesite en cada caso. Habria que facilitarle el acceso a la consulta si
aparecieran efectos secundarios o hubiera modificaciones en su situacion clinica.

[=] El parche cutaneo se diferencia de la pildora combinada en la via de administracion,
mejorando el cumplimiento de la mujer al ser de aplicacion semanal.

= 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.

[ El inyectable combinado no se comercializa en Espana.
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" 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.

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
Espana, donde la pildora, sin indicacién 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 Gltimos anos se han introducido algunas novedades, tanto en los anticonceptivos
orales, con la aparicion de nuevos estrogenos y gestagenos, como la aparicién en el mercado
de otras vias de administracién; el anillo vaginal (comercializado en Espaia en enero de 2003);
y el parche cutaneo (aprobado por la FDA en 2001 y comercializado en Espana 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 periddicamente 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 teérica de la AHCO es del 99,7%, pero con el uso,
la eficacia real disminuye, 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.

En la via transdérmica, la eficacia disminuye en mujeres con peso superior a 90 kilogramos
por su imprevisible absorcion, por lo que en el Gltimo consenso de la SEC de Noviembre/2011
NoO Se aconseja su uso en estas circunstancias. Seria el Unico caso en el que el peso pudiera
interferir en la eficacia del método anticonceptivo.

" FARMACOLOGIA Y MECANISMO DE ACCION

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

= Ambos actiian sobre el eje hipotalamo-hipofisis-ovario inhibiendo la produccién de FSH
(efecto estrogénico) y de LH (efecto gestagénico) y, por tanto, impidiendo la ovulacion.
Este es el mecanismo de accion mas importante.

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

48



Anticoncepcién hormonal combinada

= |os estrégenos también actlan periféricamente, ya que al inhibir la FSH se impide el
desarrollo folicular (Figura 1). Al interrumpir la toma de AHC se recupera la funcién del
eje; si se superan los siete dias se puede producir reclutamiento y seleccioén 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, cerrandose
un proceso de circulacién enterohepatica.
Un 97% circula unido a la albimina y
permanece en sangre periférica durante
24 horas. Atraviesa la barrera placentaria
y se elimina por la orina, la bilis y la leche
materna. Las presentaciones disponibles
de EE son de 15, 20, 30, 35, 40 0 50 mcg
por pildora.

También estan comercializados
estrogenos naturales como Valerato de
Estradiol (1, 2 0 3 mg), y con el Estradiol
micronizado, que son estrégenos
denominados naturales, ambos con
menor biodisponibilidad y vida media, que
les haria tener un menor impacto en la
hemostasia, coagulaciébn y tensién
arterial.

Figura 1

En cuanto a la clasificacion segln 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 rifnén y pueden
aparecer en leche materna.

A lo largo de los anos se han ido incorporando diferentes tipos de gestagenos, buscando
una mayor seguridad y también una mejor tolerancia. Segln 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.
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= 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

(Figura 2).
Figura 2
Tabla 1
Progestégenos Anflie'stro- E,strf:- Arlld.ro- Anfif:r}dro- Glucqcorii- Aniim.ine.rqlo-
génico | génico | génico génico coide corticoide

Progesterona + - - +/- + +
Acetato clormadinona + - - + + -
Acetato ciproterona + - - ++ + -
Dienogest +/- +/- - + - R
Drospirenona + - - - +
Etonogestrel + - - - -
Gestodeno + - + - + +
Levonorgestrel + - - - -
Acetato
medroxiprogesterona * ) +- ) + )
Acetato nomegestrol + - - +/- - -
Norestisterona + + + - - -
Norgestimato + - + - - -

Schindler AE et al. Classification and pharmacology of progestins. Maturitas 2008; 61: 171-80

+ eficaz; - no eficaz; +/- poco eficaz
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Si pretendemos un mayor efecto en sindromes ocasionados por hiperandrogenismo como
acné, hirsutismo y alopecia androgénica, 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 sélo 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 anadido de efectos no anticonceptivos beneficiosos y sus escasos
efectos negativos, lo que les confiere un buen balance beneficio-riesgo. A pesar de ello, el
consumo de AHC en Espana esta por debajo de los paises de nuestro nivel de desarrollo.

En la via oral hay muchas pautas y dosificaciones. Habitualmente se utilizan comprimidos
que se toman a diario durante 21 dias, seguidos de un periodo de descanso de una semana
en el que aparece un sangrado por deprivacién hormonal (Figura 3).

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 UGltimos comprimidos son
placebo, y estan identificados en el envase con distinto color (Figuras 4 y 5).

Figura 3 Figura 4 Figura 5

Existen dos preparados con 26 pildoras activas y 2 placebos, uno de ellos en combifasico
(en los primeros dias el gestageno tiene menor dosis) y el otro cuatrifasico (diferentes dosis
segln 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. 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 o 3 blisteres, para uso de un mes o tres meses.

En funcion de la composicion de cada comprimido, existen las presentaciones
monofasicas (las mas utilizadas), con una cantidad constante de ambas hormonas; las
bifasicas en las que la cantidad del estrogeno y/o del gestageno aumenta en la segunda mitad
del ciclo; las trifasicas en las que aumenta la cantidad de estrégeno a mitad del ciclo, mientras
que la concentracién 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 esta el cuatrifasico que tiene 4 combinaciones diferentes en el mismo blister.
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Existen presentaciones en los que se toma la pildora durante 84 dias consecutivos,
contienen EE y Levonorgestrel, seguidos de un intervalo de descanso de 7 dias, en el que la
mujer tiene el sangrado por deprivacion. Otro preparado de pauta continua combina EE con
Drospirenona con presentacion de hasta 120 comprimidos y la mujer decide los descanso o
toma continua. Si evitamos el descanso disminuimos el intervalo libre de hormonas podemos
mejorar los sintomas por deprivacion hormonal como sindrome premenstrual, dismenorrea,
endometriosis, mastalgia.

De igual forma podriamos indicar la toma continuada de los preparados disponibles, sin
realizar el descanso y evitando asi el sangrado por deprivacion, una revision Cochrane avala
la seguridad de esta pauta continua y mejoria sintomaticas en cefaleas, cansancio, distension
abdominal y dismenorrea.

Actualmente se consideran de eleccion 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 tromboembodlico.

Se ha observado una mayor incidencia de alteraciones en el patréon de sangrado en
preparados con dosis menor o igual de 20 mcg de EE en comparacion 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 Espanola de Contracepcion (SEC) se puede consultar el listado actualizado en cada
momento.

= 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.

Se administra 3 parches por ciclo, con una periocidad semanal, con una semana de
descanso en la que se produce el sangrado por deprivaciéon hormonal.

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

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 absorcién del
farmaco a la circulacion.

La matriz libera hormonas a un ritmo controlado por la piel, diaria y continuamente de 20
microgramos de EE y 203 microgramos de norelgestromina.

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

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

En la actualidad las presentaciones disponibles no estan financiadas por el sistema
publico.
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= ViA VAGINAL

El anillo vaginal libera diariamente 15 microgramos de EE y 120 microgramos de
etonogestrel (metabolito activo del desogestrel) durante 3 semanas, tras la semana de
descanso ocurre el sangrado por deprivacion hormonal.

El anillo consta de un aro flexible de 5.4 centimetros de didmetro y 4 mm de seccién
transversal. Este anillo esta compuesto principalmente por etilenvinilacetato que contiene el
combinado hormonal y es colocado por la mujer en el interior de la vagina. La composicion de
la estructura del anillo difiere del primer anillo comercializado con respecto a otras marcas
comerciales; hay estudios que corroboran una mejora en el perfil farmacocinético del primero.
Estas diferencias radican en el grosor de la membrana y en la composicion del nicleo. El
primer anillo comercializado, y su genérico, contiene una membrana, compuesta
principalmente por EVA, de 110 micromicras y un nicleo compuesto, ademas de por EVA, por
esterato de magnesio. Las presentaciones que han aparecido con posterioridad tienen una
membrana de 150 micromicras y el ndcleo es de poliuretano.

Los efectos secundarios, contraindicaciones, perfil de seguridad son superponible a la
pildora oral, con la ventaja de evitar el primer paso hepatico por su absorcién vaginal.

Algunas presentaciones tienen que permanecer en la cadena de frio (de 2° a 8° grados) y
una vez dispensado en las farmacias puede conservarse a temperatura ambiente hasta 4
meses como maximo.

Existen otras presentaciones que no precisan cadena de frio. Algunas marcas comerciales
estan financiadas por el sistema publico de salud.

Al igual que el parche no se compromete su absorcion ni su eficacia por procesos
intestinales, como vémitos y diarreas. El tratamiento con espermicidas o tratamientos
vaginales no compromete su absorcion.

La aplicacién mensual mejora el cumplimiento frente a la toma diaria, asi que se traduce
en mayor efectividad.

= VIA INTRAMUSCULAR

Existe un preparado oleoso, que contiene 10 mg de enantato de estradiol y 150 mg de
dihidroxiprogesterona, de aplicaciéon intramuscular mensual.

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

Actualmente no se comercializa en Espana, ya que en 2006 fue retirado por la Agencia
Espanola del Medicamento por problemas con el excipiente, pudiéndose solicitar sélo 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, pero con mas efectos secundarios.

Ademas, estarian los preparados comercializados que no contienen EE, el cuatrifasico con
Valerato de Estradiol y Estradiol micronizado.
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Tabla 2. AHC con EE comercializados en Espana
SEGUN DOSIS DE ETINILESTRADIOL Y GESTAGENO UTILIZADO
35-40 EE 30 EE 20 mcg EE 15 mcg EE
MONOFASICOS Acetato Clormadinona MONOFASICOS MONOFASICOS
Norgestimato Dienogest Levonorgestrel Gestodeno
BIFASICOS Levonorgestrel Desogestrel Via vaginal
Desogestrel Desogestrel Gestodeno
Gestodeno Drospirenona Via transdérmica

= NORMAS DE USO

No son métodos Utiles para la prevencion de ITS, asi que debemos recomendar el doble
método (anadir preservativo) en mujeres con riesgo de ITS.

= 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 ciclo. Si se inicia después (hasta el quinto
dia de menstruacion) se debe anadir un método de barrera durante una semana, o 9 dias si se
utiliza un estrogeno natural. Debe tomarse todos los dias a la misma hora aproximada.

Habitualmente se toma durante 21 a 26 dias consecutivos, tras los cuales se procede a
2,4, 6 0 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. Se evita el
primer paso hepatico.

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

Deben colocarse alternando en las diferentes zonas preferentes de aplicacion como son
nalgas y abdomen, también en zona superior de la espalda y region superior externa de los
brazos; no debe nunca aplicarse en las mamas ni en mucosas (Figura 6).

\-\\ A
Nalgas Abdomen Parte superior Parte exterior
de la espalda del brazo

Figura é
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Deben colocarse 3 parches consecutivos (3 semanas), descansando la cuarta semana (en
la que se producira un sangrado por deprivacion 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 este ciclo; si el inicio es posterior, y hasta el quinto dia, debera asociar
un método de barrera durante los siguientes 7 dias.

= VIiA VAGINAL

Segln las marcas comerciales existen presentaciones de 1 anillo o de 3 anillos (para 3 ciclos).

Para su colocacion la mujer debe escoger la posicion mas cémoda, comprimir el anillo con
los dedos e insertarlo hasta que lo sienta cémodo y no lo note (figuras 7, 8 y 9). Para facilitar
su insercion existen presentaciones con aplicadores especificos, muy bien aceptado por las
usuarias (Figura 10).

Figura 7 Figura 8

Figura 9
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Figura 10. Tomado de Nuvaring®, ficha técnica (https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/64570/FT_64570.pdf)

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 retirara a las 3 semanas (al tercer jueves), y se pondra
uno nuevo el jueves siguiente (Figura 11). En la semana de descanso se producira un

sangrado por deprivacion hormonal.
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La retirada se realiza tirando con el dedo indice o bien
sujetandolo entre indice y medio procediendo a la
extraccion.

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 método barrera 7
dias.

Figura 11

5] CRITERIOS DE ELECCION

En la mayoria de las mujeres en edad fértil a la hora de la prescripcion de un AHC, el Gnico
requisito fundamental es la realizacion de una anamnesis completa, 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 alglin
otro tratamiento que pueda interaccionar con el anticonceptivo.

Los examenes mamarios, la toma de muestra de cribado cervical, evaluacion de ITS son
cuestiones importantes a tener en cuenta, pero estos procedimientos no son necesarios
previa prescripcion de un ACH. En estos casos seguiremos los mismos criterios de cribado
que en la poblacién general.

Las determinaciones analiticas no son necesarias, excepto en mujeres mayores de 35
anos con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, donde seria aconsejable
determinacion de perfil lipidico, hepatico y glucémico. De igual forma si existen antecedentes
en familiares menores de 45 anos de TEV o de localizacién atipica se debe de hacer
obligatoriamente un estudio de trombofilia

Las Unicas pruebas exploratorias necesarias serian la toma de TA en el momento de la
prescripcion. Es aconsejable la toma de peso y calculo del IMC, obligado previa a la
prescripcion del parche transdérmico, la obesidad supone un factor de riesgo para TEV, salvo
estas excepciones la obesidad (IMC< 35) no supone ninguna contraindicacién para la toma
de AHC.

5 DINAMICA DE VISITAS

Basandose en la ultima conferencia de consenso de la Sociedad Espanola de
Contracepcion (SEC) de noviembre de 2011, para indicar la AHC (inicamente seria necesario
realizar una historia clinica completa y detallada para identificar a las mujeres que presenten
alguna situacion dentro de las categorias 3 y 4 de la OMS. Ademas, se debe tomar la tension
arterial y es recomendable el calculo del indice de masa corporal (IMC).

Es muy importante advertir a la mujer que la pildora no protege de infecciones de
transmision sexual (ITS), por lo que si mantuviera alguna practica sexual de riesgo de ITS
deberia recomendarse el doble método (anadir el uso de preservativo).
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Por tanto, en resumen, las acciones necesarias para la prescripcion de un AHC serian:

= Anamnesis personal y familiar, para descartar contraindicaciones.
= Toma de presion arterial.

= Recomendable el célculo del IMC.

= Informacion detallada (tanto oral como por escrito).

= Disponibilidad para consultar dudas durante el uso.

Se recomienda un contacto a los 3- 4 meses tras iniciar la AHC para mejorar la adherencia
al anticonceptivo, en esta consulta se deberia:

= Actualizar la anamnesis.

= Valorar aparicion efectos secundarios.

= Comprobar la toma correcta y aclarar dudas.

= Toma de tension arterial y calculo IMC si no se hizo en primera visita.

A partir de este momento no son necesarios realizar controles periddicos especificos; pero
como se ha comentado seria recomendable una visita anual para detectar cambios sobre
todo en el riesgo cardiovascular.

Todas las vias de absorcion de la AHC tienen los mismos criterios de eleccién 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 absorcién, por lo que en el
Ultimo consenso de la SEC de Noviembre/2011 no se aconseja Su usoO en estas
circunstancias.

= RECOMENDACIONES OMS

Actualmente esta en desuso el término “contraindicaciones”, siendo aceptado por la
mayoria de los autores el de “criterios de eleccién”, basandose en las recomendaciones de la
OMS.

Las dltimas recomendaciones fueron establecidas a partir del documento de la OMS
publicado en 2005, 2009 y actualizado en 2015, sobre los criterios de eleccién para uso de
AHC.

En la tabla 3 se recogen las situaciones clinicas o los factores de riesgo que
contraindicarian el uso de un AHC. En ella se recogen, salvo alguna excepcién, 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).

A la vista de estos datos, se puede concluir que a la mayoria de mujeres en edad fértil, se
les puede prescribir un AHC sin ninguna limitacion.
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Tabla 3. Criterios de eleccién de los AHC

CONDICION CATEGORIA

Lactancia materna< 6 semanas

Lactancia materna de 6 semanas a 6 meses

Postparto sin lactancia< 21 dias

Tabaquismo >15 cigarros/dia y >35 afios

Tabaquismo <15 cigarros/dia y >35 afios

Tabaquismo <1 afio sin fumar y >35 afios

Tabaquismo >1 afio sin fumar y >35 afios

Obesidad con IMC 35-39

A IWINWW MWW

Obesidad con IMC>=40

w
~
~

Mdltiples FRCV: tabaco, diabetes, HTA, edad, perimetro cintura > 88 cm

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

HTA >= 160/100. HTA con enfermedad vascular

TEV/TEP historia personal/aguda/con anticoagulacion

Cirugia mayor con inmovilizaciéon prolongada

Inmovilizacion no relacionada con la cirugia

Trombofilia conocida

Sospecha de Trombofilia*

AMw|rlw|da MM ®

Cardiopatia isquémica actual o pasada

Ictus hemorragico/ Ictus isquémico 3/4

Hiperlipemia sin otros FRCV/ con otros FRCV 2/3

Valvulopatia complicada**

Lupus eritematoso sistémico con Ac antifosfolipido 4

Migrafia con aura

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

Migrafia sin aura>35 afios inicio/continuacion 3/4

Cancer de mama actual

Cancer de mama previo sin evidencia hace > de 5 afios

Diabetes con afectacion vascular o >20 afios evolucion

Litiasis biliar sintomatica actual y/o en tratamiento

Historia de colelitiasis relacionada con anticonceptivos

Hepatitis viral activa o signo

Cirrosis grave

Adenoma hepatico

Hepatocarcinoma

Wi AP OOWDDOW D>

Farmacos inductores enzimaticos

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

5 EVENTUALIDADES ESPECIFICAS

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 2 horas desde la ingesta de la pildora, la mujer debe
repetir la toma.

Si hubieran transcurrido mas de 2 horas, no es necesario repetir, puesto que esta
asegurada la absorcion intestinal de los componentes hormonales.

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 Gltimo
caso también afectaria a la via transdérmica y a la vaginal.

Via transdérmica

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.

= Sj 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 3 parches desde la colocacion del nuevo.

Los estudios han observado un mayor indice de despegamientos en <19 anos (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 maximo 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,
0 bien no realizar la semana de descanso y colocar un nuevo anillo si el olvido ocurre en la
Ultima semana de uso.

60



Anticoncepcién hormonal combinada

= OLVIDOS

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.

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 o0 mas olvidos, es decir, mas de 48 horas sin pildora; se recomienda
tomar inmediatamente la Ultima 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:

= Si los olvidos ocurrieron entre la 12 y 72 pildora con coito desprotegido indicar
anticoncepcion de urgencia.

= Si los olvidos ocurrieron entre la 82y 142 pildora, no es necesaria la anticoncepcion de
urgencia.

= Sij los olvidos ocurrieron entre la 152 y 212 pildora se recomienda omitir el periodo libre
y continuar con nuevo envase.

En los preparados cuatriciclicos, multifasicos o ante pautas continuadas, atenerse a las
recomendaciones de la casa farmacéutica.

Via transdérmica

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

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

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

- Inferior a 48 horas: se coloca 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.
Via vaginal

Si la colocacién del nuevo anillo supera los 7 dias, se insertara el nuevo anillo lo antes
posible, tomarad medidas adicionales(preservativo) si mantiene relaciones sexuales en los
siguientes 7 dias, siempre existe la posibilidad del uso de la pildora de urgencia

Si el anillo ha estado en vagina durante mas de 4 semanas no esta asegurada su eficacia
anticonceptiva, se colocara un nuevo anillo (este sera el nuevo dia de referencia) y utilizara
otro método adicional si mantiene relaciones sexuales durante 7 dias.
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5 SANGRADOS INTRACICLICO O NO ESPERADOS

Consisten en sangrados uterinos irregulares, entre dos sangrados por deprivacion. 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.

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 toméd
alguna medicacion que pueda interaccionar con los AHC o si presenta alguna enfermedad
intercurrente.

Se deberia realizar un estudio especifico en mujeres menores de 45 anos para descartar
causa organica.

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

5l MENSTRUACION SILENTE

Se debe a la escasa proliferacion endometrial por predominio de la accién gestagénica
sobre la estrogénica, no aparece el sangrado por deprivacion en el periodo libre de la AHC,
puede provocar cierto grado de angustia en la mujer por temor a un embarazo.

Se debe preguntar a la mujer si olvidé la toma de algin comprimido, o si tuvo algin
despegue o se retird el anillo durante mas de 3 horas, o si se retrasé en el inicio de ese ciclo
o si tomé medicacién que pueda interaccionar con los AHC. Estaria indicado realizar un test
de gestacion el dltimo dia de descanso, y si éste es negativo, puede iniciar nuevo ciclo.

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 y de esta manera el
sangrado por deprivacion.

5 DESCANSOS Y FINALIZACION DE USO

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

Con respecto hasta a qué edad se puede continuar utilizando AHC, en la CdC de la SEC de
2011 se concluy6é que ninglin método esta contraindicado solo por la edad. La decision de
interrumpirlo se debe basar siempre en un consejo anticonceptivo individualizado, ya que no
hay ninguna prueba diagnéstica que permita confirmar el momento en que cesa la funcién
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 exploracion para descartar patologia organica.

En la CdC de la SEC de 2011 se concluy6é que si la mujer desea una gestacion puede
intentarlo inmediatamente después de dejar de utilizar el AHC, no se requiere ningln consejo
preconcepcional diferente. Se debe recomendar la toma de acido félico
preconcepcionalmente, como a cualquier mujer que no lo estuviera utilizando.
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También se recogi6é que la tasa global de embarazos tras el cese del uso de la AHC es
comparable a la de la poblaciéon general, y tras su interrupciébn no es necesario ningin
intervalo de tiempo posterior para buscar la gestacion.

5 CAMBIO DIiA SANGRADO 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 segin
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 6, 4 6 2 dias)
tras la supresién del envase anterior, de otra forma no se asegura la eficacia anticonceptiva,
puesto que a partir del octavo dia sin estar inhibido el eje hipotalamo-hipoéfisis-ovario se puede
empezar a desarrollar un foliculo de ovulacion, con mayor probabilidad cuanto mas 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 maximo de 6 semanas el uso continuado, obligando a una semana de
descanso transcurrido ese tiempo.

En el caso del anillo vaginal, en ficha técnica del primer anillo comercializado indica que
podria utilizarse hasta dos ciclos seguidos sin semana de descanso.

5 EFECTOS ESTROGENICOS

Disminuyendo la dosis de estrogenos podria mejorar los siguientes sintomas: nauseas,
vomitos, mastalgia, tensién premenstrual, retencion hidrosalina premenstrual.

Por el contrario, si aumentamos la dosis de estrogenos existirian beneficios en sequedad
vaginal, sintomas vasomotores, hirsutismo, seborrea, etc.

=l 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 gestagenos, 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 anadiendo un método adicional durante 7 dias.
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[l INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Existen algunos principios activos que interacttian con los 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 farmacolégico de la mujer, y valorar sus
posibles interacciones segln 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 absorcion tras la circulacion
enterohepatica. Actualmente la OMS no lo considera como interaccion significativa, por lo que
soblo se describiran aquéllas con significacion clinica.

Los farmacos que disminuyen los niveles plasmaticos de los AHC, dado que los estrogenos
y los gestagenos tienen metabolizacion hepatica, son aquellos que provocan una induccion
enzimatica a nivel del hepatocito, induciendo la actividad del citocromo P-450, lo que provoca
una disminucién de los niveles plasmaticos hormonales hasta pasadas 4 semanas de la
interrupcion del farmaco. Estos serian:

= Antiepilépticos: = Antiretrovirales:
- Carbamazepina. - Amprenavir,
- Oxcarbamazepina. - Atazanavir,
- Fenitoina. - Efavirenz,
- Primidona. - Nelfinavir,
- Topiramato. - Lopinavir,
- Fenobarbital. - Saquinavir,
- Lamotrigina. - Ritonavir,

= Antibiéticos: - Nevirapine,
- Rifampicina. - Tipranavir,
- Rifabutina. - Darunavir.

= Hipnéticos sedantes: * Fitoterapia:
- Clorpromacina. - Hipérico (Hierba de San Juan).

Si se utilizan estos farmacos, se debe anadir o cambiar el método anticonceptivo; en
periodos largos de tratamiento con alguno de estos farmacos, se aconseja utilizar otro método
gue no tenga interaccion medicamentosa; en periodos cortos, se debe asociar método de
barrera durante el tiempo que dure el tratamiento y hasta 28 dias después de la suspension.

Como norma, los AHC no son un buen método en mujeres que toman estos medicamentos.
Por otra parte, los AHC pueden disminuir de forma significativa los niveles séricos de Lamotrigina.

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

Asi mismo puede ocurrir aumento de los niveles séricos de EE si se toma etoricoxib,
rosuvastatina, por ser inhibidores de las enzimas hepaticas.

=] VIA VAGINAL

Si la mujer precisara tratamiento tépico vaginal, puede hacer uso de cualquier preparado.
Hasta ahora no hay comunicada ninguna interaccion entre el tratamiento tépico y el anillo
vaginal. Aunque si se han notificado roturas del anillo con algunos tratamientos vaginales,
ocurre con menor frecuencia con anillos vaginales que utilizan el polimero que primero se
comercializo.
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= EFECTOS ADVERSOS AHC

=] EFECTOS ADVERSOS MENORES

Los efectos adversos menores resenados 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 tensibn 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: se debe al efecto estrogénico sobre areas de hiperplasia focal o a la
retencion de liquidos por la interrupcion brusca del gestageno en la semana de
descanso. Si persistiera después de los 3 primeros ciclos, se podria intentar minimizar
cambiando a un preparado de menor dosis estrogénica, o reducir los intervalos libres
de tomas (4 dias en lugar de 7) o bien utilizar pauta prolongada o continuada.

Cloasma: los estrogenos 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
gue 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
estrogenos y gestagenos, y evitando la exposicion solar directa. El cloasma es muy poco
frecuente si se toman preparados con baja dosis de estrogenos. Un factor predisponente
a tener en cuenta es que durante el embarazo la mujer haya padecido cloasma.

Acné, alopecia androgénica, seborrea 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 esta
claramente relacionada con el uso de AHC. Cuando la cefalea se inicia 0 empeora con
el uso de AHC o son cefaleas menstruales ciclicas, podria mejorar cambiando a una
pauta continuada sin descansos.

Aumento de peso: a pesar de la creencia mas o menos generalizada de que pueda
darse este efecto adverso, seglin 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 erronea es
en ocasiones una barrera para el uso de la misma. Hay mujeres con mayor
predisposicion a la retencion de liquidos, seria de eleccion un gestageno con actividad
antimineralcorticoidea como Drospirenona

Disminucién de la libido o inapetencia sexual: 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, psicologicos y sociales. Tampoco hay
evidencia de que influyan los diferentes componentes gestagénicos en el mismo.
Queda la posibilidad de cambiar el gestageno a preparados con mayor actividad
androgénica derivado de la testosterona (Levonorgestrel, Norgestimato, etc.), otra
alternativa es utilizar estrégenos naturales.
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= 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.
El trastorno disférico premenstrual mejora con la AHC, sobre todo con el uso de
drospirenona como getageno y la presentacion de 24 comprimidos activos.

= Colelitiasis, Colestasis: los estrégenos poseen propiedades litogénicas e incrementan
la secrecion biliar de colesterol, infrecuente con dosis bajas de estrogenos.

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 aplicacién, 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 alin menor.

= EFECTOS ADVERSOS MAYORES

Enfermedad cardiovascular

Entre los efectos adversos mayores, por su gravedad, habria que destacar los efectos
cardiovasculares, de tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar) o arterial (infarto de miocardio e ictus, tanto isquémico como hemorragico), en los
que estarian implicados, por un lado, las dosis de estrogenos utilizadas, y por otro lado, el tipo
de gestageno que le acompana.

La AHC induce variaciones en algunas de las proteinas implicadas en la hemostasia, eleva
los factores prohemostaticos, aumenta la generacion de trombina, descenso de los
anticoagulantes naturales y aumento de la fibrindlisis.

La accion del componente estrogénico es protrombética, y la del gestagénico es
profibrinolitica, con un resultado global final procoagulante, que dependerd de la dosis
estrogénica utilizada (mayor R si >50 EE y menor R si <35) y del tipo gestageno (menor RR
con levonorgestrel, dienogest y norgestimato, algo mayor con clormadinona y mayor RR con
desogestrel, gestodeno, etonogestrel y drospirenona).

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 trombéticos en mujeres sanas en edad fértil seria similar.

A. Tromboembolismo venoso

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

Los datos de riesgo relativo son siempre menores al embarazo (12), y 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 aio de utilizacién de los AHC.
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También hay que tener en cuenta que existe un riesgo relativo diferente en funcion de
los gestagenos utilizados.

En la CdC de 2011 se concluyd 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 pequeno. 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 estrogenos (EE <35
mcg) 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.

Estos hallazgos no justifican que las mujeres que estén ya utilizando algiin AHC oral
tengan que cambiar de preparado. Existiria ademas un riesgo mayor de TEV si se dieran
otros factores de riesgo tromboembdlico como obesidad, habito tabaquico, HTA, 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 quirlrgica de riesgo o
en periodos de inmovilizacion prolongado 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 epidemioldgicos que evaluaron el riesgo de desarrollar un evento
tromboembdlico en mujeres que utilizaban el parche anticonceptivo comparadas con
mujeres que usaban la via oral, se encontrd que el riesgo de TEV no fatal asociado con el
uso del parche es similar al riesgo con la AHCO con 35 microgramos de EE y norgestimato.
Sin embargo, un estudio encontrd que el riesgo de padecer eventos de TEV era el doble.

B. Efectos vasculares arteriales

No hay asociacion entre el uso de AHC y el Infarto Agudo de Miocardio sin la
coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular asociados confirmado en el estudio
Framingham, como habito tabaquico, dislipemia, obesidad, diabetes, historia familiar o
hipertension arterial, en estos casos la AHC seria categoria 3 6 4. Y no habria diferencias
en cuanto al tipo de gestageno utilizado (Estudio MICA).

Por tanto, las mujeres que no fuman y no tienen otros factores de riesgo asociado, no
tienen aumentado el riesgo de padecer cardiopatia isquémica.

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

La AHC puede provocar un ligero aumento de la Tensién arterial alrededor de 4,5 a 9
mm de Hg de sistélica y de 1,5 a 5 mm Hg en la diastélica (CdC SEC, 2005). La HTA
inducida por AHC es muy poco frecuente y se explicaria por la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, suele ocurrir en los 6 primeros meses. Los estados
hipertensivos del embarazo no son predictores del riesgo de HTA.
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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
migrana que usan AHC es raro dadas las bajas dosis de estrégenos utilizadas en los
anticonceptivos actuales.

En el caso de que la mujer tenga tendencia a cefaleas migrafiosas, 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 migrafa con aura, 0 a
aquellas con migrana sin aura pero asociada a otros factores de riesgo vascular
(tabaquismo, HTA, dislipemia, diabetes, obesidad), o que sean mayores de 35 anos, en
estos casos existe mayor posibilidad de ACV isquémico. El riesgo es similar para cualquier
gestageno utilizado.

No se ha encontrado asociacion entre el uso de AHC y los accidentes cerebrovasculares
hemorragicos.

Neoplasias

Cancer de cérvix

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

En cualquier caso, hay dudas de si el riesgo aumentado refleja una relacién biolégica,
0 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 anos se considera un cofactor promotor en el desarrollo de cancer de cérvix, y este
riesgo disminuye a partir de los 10 anos de dejar de usar el AHC.

No existe contraindicacion para el uso de AHC en mujeres que padecieron una
neoplasia intraepitelial cervical.

Cancer de mama

En relacién con el cancer de mama existen estudios contradictorios, aunque el mayor
estudio epidemiolégico (Collaborative Group 1996) que incluyé 53.297 mujeres, concluy6
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, tampoco por
portadoras de mutaciones genéticas ni por la duraciéon de su uso, y que este riesgo
desaparece después de diez anos de utilizacion. El factor de riesgo mas relevante es el
uso prolongado antes del primer parto.

El cancer de mama, no obstante, se considera categoria 4 de la OMS, y el antecedente
personal superior a cinco anos se considera categoria 3, es decir, el riesgo potencial
supera al beneficio.
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Hepatocarcinoma

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

= 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 hepatico,
hiperplasia nodular focal y litiasis biliar.

Pero conviene recordar que con las dosis actuales estos efectos secundarios no se
producen.

=] 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:

= Reduccién 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 quirirgica: la AHC es un método eficazy
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 ovulacion, 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 enfermedad inflamatoria pélvica: es por el efecto del gestageno 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 EIP por ascenso de gérmenes desde vagina. Y esto
conllevaria una disminucion del riesgo de hospitalizacién y morbi-mortalidad por esta
causa, cuando se produce algin episodio es menos grave y por tanto, disminuye la
necesidad de hospitalizacion.
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= 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 proliferacién 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 y finalizan poco después del periodo menstrual. Las formas
graves se clasifican como trastorno disférico premenstrual que provocan sintomas
conductuales, afectando del 3-8% de mujeres en edad fértil. La AHC disminuye la
sintomatologia del SPM, fundamentalmente los que contienen drospirenona por su
efecto 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 accion
antiandrogénica, provocado por el aumento del nivel de S-HBG inducida por el EE y
consecuentemente descenso de testosterona libre, pero los mas potentes son aquellos
que contienen como gestageno: acetato de clormadinona, drospirenona o dienogest.

Disminucion de la incidencia de cancer de ovario: es uno de los efectos mas
beneficiosos, sobre todo porque se trata de un cancer con diagnéstico tardio la mayoria
de las veces, y a la elevada mortalidad que tiene. El efecto protector aumenta con la
duracion de uso y persiste después de 20 anos de interrumpir la AHC, se llegan a cifras
de reduccién de un 80% con un uso de mas de 10 afos para todos los tipos de cancer
(La Vecchia, 2006); el efecto seria especialmente Gtil en mujeres con factores de riesgo
(antecedentes familiares, mutaciones).

Disminucion 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 llteo), y es mayor cuanto mayor es la dosis de estroégeno.

Disminucion incidencia cancer de endometrio: la proteccion alcanza un 50%, siendo
mas efectiva a partir del tercer ano de uso, para los principales tipos histolégicos; este
efecto protector aumenta con los anos de uso y persiste hasta 20 afos después de
suspenderlo.

Disminucién incidencia cancer 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 conclusion es que pueden dar cierta proteccion por un mecanismo
desconocido alin, son necesarios mas estudios para la confirmacion.
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= 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 Espanola del medicamento
ha incluido en ficha técnica del preparado cuatrifasico de Valerato de Estradiol y
Dienogest la indicacién para dolor pélvico en mujeres con endometriosis.

= Mejoria en los quistes benignos mamarios: esta mejoria se contrast6 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: segln las conclusiones de (Williams, 2000) el uso
de AHC superior a 5 anos confiere cierta proteccion frente a la osteoporosis.

5 INFORMACION

El cumplimiento estd muy condicionado por la informacion que reciba la mujer de las
diferentes alternativas anticonceptivas, con la idea de aumentar el grado de conocimiento del
método y también el mayor grado de seguridad, se debe informar sobre:

= Normas de uso o modo de empleo del preparado seleccionado.

= Asegurar una buena accesibilidad para consultar dudas o problemas.

= Efectos beneficiosos.

= Visitas de seguimiento.

= Eficacia e importancia del cumplimiento y del uso continuado.

= Contraindicaciones y causas que motivan suspender el método.

= Tipos de preparados existentes y vias de administracion.

= Eliminar creencias erroneas: fertilidad posterior, aumento de peso, descansos.
= Informar de probables efectos secundarios e indicaciones para solucionarlos.
= Consejo doble método si existe riesgo de ITS.
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ANTICONCEPCION HORMONAL CON
SOLO GESTAGENOS

Cristobal Trillo Fernandez

PUNTOS CLAVE

@ Los anticonceptivos hormonales que contienen sélo gestagenos se presentan en forma
de comprimidos, inyectable, sistema de liberacion intrauterino/ dispositivo intrauterino
(SLI/ DIU) e implante subcutaneo.

[ EI DIU y el implante subcutdaneo forman parte de los métodos anticonceptivos
reversibles de larga duracion (LARC). Debido a su elevada efectividad, deben ofrecerse
de forma prioritaria a las mujeres que desean una anticoncepcion segura.

[ No solo estan indicados cuando estan contraindicados o no se toleraban los
estrogenos y durante la lactancia, por lo que deben ofrecerse como una opcién mas a
todas las mujeres que soliciten una anticoncepcion eficaz.

[ En mujeres lactantes se ha demostrado que carecen de efectos negativos sobre la
cantidad y calidad de la leche; tampoco se han descrito efectos negativos sobre el nino.

[®] 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.

[ La insercion y extraccion del DIU y de los implantes subcutaneos 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 acetato de
medroxiprogesterona depot (AMPD).

" INTRODUCCION

En este capitulo trataremos de aquellos anticonceptivos hormonales que sélo contienen
gestagenos ya que poseen caracteristicas propias que los diferencian de los anticonceptivos
hormonales combinados.

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

= Via oral: desogestrel o drospirenona

= SLI de levonorgestrel (DIU-LNG)

= Anticoncepcion inyectable: acetato de medroxiprogesterona depot (AMPD)
= Implante subcutaneo: etonogestrel

En la anticoncepcion de urgencia también se utiliza un preparado con sélo gestageno,
aunque ésta sera tratada en otro capitulo.
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Las cuatro presentaciones estan financiadas. La via oral e inyectable pueden ser
prescritos por el médico de familia. El DIU-LNG esta disponible en los centros hospitalarios o
de atencién primaria en los que se realiza su insercidbn como método anticonceptivo, aunque
se deben cumplir algunas condiciones para su uso que varian en funcioén de la zona y que
incluyen la presencia de menorragias anemizantes. La prescripcion del implante subcutaneo
actualmente necesita visado. Las condiciones varian en funcién de la zona, pudiéndose
prescribir en atencion primaria y/u hospitalaria. Habitualmente la Unica limitacién para el
visado es la edad, que debe oscilar entre los 18 y los 40 anos.

La accesibilidad al DIU-LNG y al implante subcutaneo mejora considerablemente cuando
estos métodos estan disponibles en atencion primaria. Cada vez son mas los centros de salud
en los que los médicos de familia realizan estas técnicas.

Aunque los distintos anticonceptivos que sb6lo contienen gestageno son similares en
algunos aspectos, cada uno de ellos presenta sus caracteristicas diferenciales que se iran
desarrollando a lo largo 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.
= Inhibicién de la ovulacion por supresion del eje hipotalamo-hipofisis-ovario.
= Disminucioén de la motilidad tubarica.

Aunque todas las presentaciones citadas actlian a esos cuatro niveles, el efecto
predomina a uno u otro nivel dependiendo del anticonceptivo de que se trate:

= Pildora de solo gestageno: inhibicion de la ovulacion y espesamiento del moco cervical.

= Inyectable de medroxiprogesterona (MDPD): inhibicién de la ovulacion, espesamiento
de moco cervical y cambios tréficos.

= Dispositivo intrauterino de levonorgestrel (DIU-LNG): cambios endometriales y
espesamiento del moco.

= Implante cubcutaneo de etonogestrel: inhibicion de la ovulacion y espesamiento del
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 condiciones 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 indicacién en
sangrados excesivos, menorragias idiopaticas, anemia, endometriosis, dismenorrea o
hemoglobinopatias.

También tienen indicaciones especificas como la anticoncepcion 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.

74



Anticoncepcion hormonal con solo gestagenos

= EFECTOS ADVERSOS

El principal efecto adverso de los anticonceptivos que contienen sélo gestagenos consiste
en que una proporcién significativa de mujeres que los usan presentan un patron
impredecible de sangrado (amenorrea, ciclos irregulares, manchados, sangrado infrecuente
0, en ocasiones, frecuente), ya que no contiene estr6genos y que no se utiliza la
administracion ciclica de los anticonceptivos hormonales combinados (con la excepcién de la
presentacion oral de drospirenona). Aunque tienen una alta tasa de continuidad, este es el
principal motivo de abandono. La tasa de continuidad en un ano es del 84% en el caso de la
via subcutanea, 80% la intrauterina, 67% la oral y 56% la inyectable.

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 utilizarlos. 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, nauseas
y cambio del estado de animo.

Con la excepcion del AMPD, la baja dosis de gestageno que proporcionan estos
anticonceptivos hace que la produccion folicular de estrégenos se mantenga dentro de
valores normales, con lo que se evitan efectos indeseables causados por su déficit tales como
la disminucién de la densidad mineral ésea.

Aunque algunos autores han apuntado un aumento del riesgo de cancer 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 gestagenos por si solos produzcan un aumento del riesgo
de trombosis, por lo que, a diferencia de los anticonceptivos hormonales combinados, no
estan contraindicados en mujeres con antecedentes de trombosis venosa profunda (TVP) o
tromboembolismo pulmonar (TEP). Tampoco es necesario suspender estos farmacos ante
una intervencioén quirlrgica que precise reposo prolongado. 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 y
en aquellas con tratamiento anticoagulante, por los beneficios en la disminucion del sangrado
menstrual que puede provocar esta terapia.

=] EFICACIA Y EFECTIVIDAD

La eficacia de los anticonceptivos que contienen s6lo gestagenos es similar a la de los
anticonceptivos combinados. La efectividad (eficacia en condiciones reales de uso) varia en
funcién de via de administracion. El indice de PEARL (nimero de embarazos que se producen
en el primer ano de uso por cada 100 mujeres que utilizan el método) es menor en los
métodos cuyo cumplimiento no depende de la mujer, como es el caso del DIU-LNG y del
implante subcutaneo (tabla 1). Por lo tanto, si la mujer solicita anticoncepcion segura, serian
de eleccion, entre estos métodos, el DIU-LNG y el implante subcutaneo, por su alta efectividad.
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Tabla 1. indice de Pearl de los ASG (OMS 2018)

Método Eficacia Efectividad
Pildora de desogestrel 0.3 9
Acetato de medroxiprogesterona 0.2 6
DIU de levonorgestrel 0.2 0.2
Implante de levonorgestrel 0.05 0.05

=] CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Tal como se indic6 en capitulo anterior, la OMS establece 4 categorias de elegibilidad:

= Categoria 1: no existe restriccion en el uso del método.

= Categoria 2: los beneficios del método superan los riesgos.

= Categoria 3: los riesgos superan los beneficios del método.

= Categoria 4: riesgos inaceptables para usar ese método.

Los métodos clasificados en las categorias 3 y 4 no deben utilizarse.

En las tablas 2y 3 se reflejan aquellas circunstancias catalogadas dentro de las categorias
3 y 4 para los distintos anticonceptivos que contienen sélo gestagenos, siguiendo las
recomendaciones de la OMS. En los apartados donde se especifica inicio/ continuacion se
hace referencia a inicio del método en mujeres con la circunstancia referida/ continuacion
del método cuando aparece o empeora la circunstancia referida.

Tabla 2. Categoria 3 para ASG (OMS 2015)

Categoria 3

Todos los gestdgenos

Solo inyectable

TVP-EP actual
Cancer de mama pasado

ACVA (continuacion)

Migrafia con aura (continuacion)
Hepatitis virica actual

Cirrosis grave

Tumor hepéatico

Cardiopatia isquémica (continuacion)

Mlltiples FRCV

HTA>160/100

HTA con enfermedad vascular

DM con enfermedad vascular o de mas
de 20 afios de evolucion

Menos de 6 semanas postparto con
lactancia

Inicio en Cardiopatia isquémica o ACVA

Solo DIU-LNG

Inyectable e implante

Menos de 4 semanas tras el parto

Sangrado vaginal de etiologia
desconocida

Tabla 3. Categoria 4 para ASG (OMS 2015)

Categoria 4

Para todos los gestdgenos

Para DIU-LNG

Cancer de mama actual

Sangrado vaginal de origen desconocido
Cervicitis actual (inicio)
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= VIA ORAL

En la actualidad disponemos de dos presentaciones, una con desogestrel y otra con
drospirenona. La primera fue autorizada en 1999 y la segunda en 2019.

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
adicional durante dos dias, tiempo necesario para que el anticonceptivo actle sobre el
moco cervical.

Mujer con lactancia materna: en cualquier momento después del parto (OMS 2015).

Postparto en mujeres sin lactancia materna: puede iniciarse en cualquier momento; 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 debera utilizar proteccidon anticonceptiva adicional durante los 2 dias
siguientes al inicio.

Tras un aborto se puede iniciar su uso inmediatamente después.

= Cambio desde otro método hormonal: No es necesario esperar a la proxima
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 embarazada;
en el caso de que el método previo sea inyectable, tendriamos que esperar a la fecha
en la que tocaria la proxima 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. En el caso
de que se comience el mismo dia de la extraccion, debera utilizar proteccion
anticonceptiva adicional durante 2 dias.

Su principal mecanismo de accion es la inhibicion de la ovulacion (se ha demostrado que
este efecto ocurre en el 97% de los ciclos), aunque, como el resto de los anticonceptivos con
gestagenos, también actla alterando el moco cervical, afectando al desarrollo del endometrio
y disminuyendo la motilidad de las trompas.

Al igual que el resto de los ASG, su principal inconveniente 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. El 20 % de las mujeres
presentaran amenorrea, el 40% sangrado regular y el 40% sangrado irregular. La
presentacion con drospirenona, al tener administracion ciclica con 4 dias de descanso,
presenta un mejor control del ciclo, con tasas mas altas de sangrados programados y tasas
mas bajas de sangrados intraciclicos.

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 -fenobarbital,
carbamazepina, oxcarbamazepina, fenitoina, topiramato y primidona-, antiretrovirales -
amprenavir, atazanavir, efavirenz, nelfinavir, lopinavir, saquinavir, ritonavir, nevirapine,
tipranavir, darunavir-y fitoterapia -hipérico o hierba de San Juan-). En estos casos se aconseja
utilizar otro método que no interactie (DIU) o, en periodos cortos, asociar un método de
barrera durante su uso y hasta 4 semanas después de la suspension del farmaco.
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En caso de vomitos, si se producen en 3-4 horas siguientes a la toma, se debe tomar un
nuevo comprimido lo antes posible. Si la toma se produce transcurridas mas de 12 horas de
la toma habitual, deberan seguirse las recomendaciones referentes al olvido de la toma que
se describe a continuacion.

= PILDORA DE DESOGESTREL

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

La mujer debe tomar un comprimido diario de forma ininterrumpida, sin periodo de
descanso.

Es importante el cumplimiento del horario de la toma. La inhibicién del eje hipotalamo-
hipofisis-ovarico se mantiene hasta 36 horas, por lo que si se produce un retraso inferior a 12
horas no es necesario tomar medidas adicionales. Si el retraso es superior a 12 horas hay
que tomar inmediatamente la pildora olvidada y tomar anticoncepcion de urgencia si ha
habido relacion sexual no protegida; se recomienda refuerzo anticonceptivo (uso de
preservativo) durante 2 dias, tiempo necesario para que se produzca de nuevo el
espesamiento del moco cervical. En ficha técnica el fabricante recomienda esta proteccion
adicional durante 7 dias.

= PILDORA DE DROSPIRENONA

Contiene 4 mg de drospirenona, gestageno que posee efecto antiandrogénico, por lo que
puede utilizarse como anticonceptivo en circunstancias en las que este efecto es deseable
(acné, hirsutismo, alopecia androgénica).

Se presenta en blister de 28 comprimidos, de los cuales 24 contienen el principio activo y
4 contienen placebo.

En ficha técnica se realizan las siguientes recomendaciones en caso de olvido de una
toma: tome el comprimido tan pronto como lo recuerde y el siguiente a la hora habitual,
aunque esto suponga tomar dos comprimidos a la vez, y use un método adicional durante 7
dias. Si el olvido se produce entre los dias 15 y 24, actlie de igual forma y elimine los 4
comprimidos placebo comenzando un nuevo envase al dia siguiente de la toma del dltimo
comprimido activo.

=] DIU DE LEVONORGESTREL

El sistema intrauterino de liberacion de levonorgestrel (DIU-LNG), permite la liberacion
sostenida de este gestageno.

Junto con el implante subcutaneo y el DIU de cobre, es uno de los métodos anticonceptivos
reversibles de larga duracion (LARC - Long-acting reversible contraceptives-). Su insercion y
extraccion puede realizarse tanto en el ambito de la atencién primaria como a nivel
hospitalario.
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Ademas de las circunstancias indicadas en las tablas 3 y 4, el DIU-LNG no debe insertarse
en los siguientes casos:

= Embarazo.

= Cancer de endometrio o cérvix.

= Distorsion de la cavidad uterina (anomalias, miomas submucosos).
= Sepsis puerperal o aborto séptico.

En Espana hay 4 comercializados. Dos de ellos contienen 52 mg, otro 19,5 mgy otro 13,5
mg de levonorgestrel.

El DIU-LNG consiste en un dispositivo en forma de T que tiene un ndlcleo medicinal
blanquecino cubierto por una membrana semiopaca en el eje vertical de la T (figura 1).

Las 4 presentaciones tienen algunas diferencias:

= Liberacion de 20 microgramos/dia de LNG.
Tiene una eficacia de 5 anos.

= Liberacion de 17 microgramos/dia de LNG.
Tiene una eficacia de 5 anos.

= Liberacion de 12 microgramos/dia de LNG. Se
diferencia de los anteriores en que su tamano
es menor, por lo que estaria indicado en
mujeres jovenes y/o nuliparas. Tiene un anillo
de plata cerca de los brazos horizontales que
facilita su visualizacién con ecografia. Tiene
una eficacia de 5 anos.

Figura 1

= Liberacion de 8 microgramos/dia de LNG. Tiene las mismas caracteristicas que el
anterior, del que se diferencia por su duracion que es de 3 anos.

Los dos primeros tienen indicacion como tratamiento del sangrado menstrual abundante
y se diferencian en el mecanismo de insercion.

En cuanto a la técnica de insercién nos remitimos al capitulo de DIU.
Antes de la insercion es necesario el consentimiento informado.

Su accién contraceptiva se ejerce fundamentalmente por medio del efecto gestagénico y
antiproliferativo que ejerce sobre el endometrio y a través del espesamiento del moco cervical.
La interrupcion de la ovulaciéon no es el mecanismo anticonceptivo fundamental de estos
dispositivos. En los diferentes estudios se evidencian tasas de ciclos ovulatorios elevadas
(45% DIU LNG-52 y entre 88-97% DIU LNG-19,5 y DIU LNG-13,5).

El DIU-LNG presenta algunos efectos beneficiosos con contraceptivos:

= Reduccién de la cantidad de sangrado menstrual, por lo que es una buena opcion
cuando el sangrado menstrual es abundante.

= Mejora de la dismenorrea.
= Proteccién endometrial.

Ademas, seria una buena opcion en aquellas mujeres que deseen el DIU como método
anticonceptivo y presenten hipermenorrea y dismenorrea importantes con el DIU de cobre.
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El efecto secundario mas frecuente es el cambio en el patron menstrual tras la insercion
de un DIU-LNG. Las mujeres pueden presentar sangrado menstrual intermitente durante los
tres primeros meses tras la insercion y habitualmente mejora con el tiempo de utilizacién del
método. Tras la colocacion de un DIU-LNG se produce una reduccion progresiva de la cantidad
de sangrado menstrual hasta en un 90%, y hasta un 20-40% de las usuarias pueden llegar a
presentar amenorrea al cabo del primer ano de uso. Este porcentaje es distinto en funcion
del contenido de LNG de cada dispositivo.

La aparicion de quistes ovaricos ocurre hasta en el 22% de los casos con en el DIU-LNG
de mayor carga. En los de menor carga de LNG, su aparicion es menos frecuente. Suelen ser
asintomaticos y resolverse espontaneamente.

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 esta razonablemente segura de
que no esta embarazada, pero en este caso la mujer debera tener proteccion adicional
durante 7 dias.

En cuanto al momento de insercion tras el parto o tras una ceséarea, se debe esperar 4
semanas para que se produzca la involucion 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
penetracion 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 inmediatamente
después de la retirada del anterior.

@ IMPLANTE SUBCUTANEO

El implante subcutaneo pertenece al grupo de los LARC.

Es el método anticonceptivo que ha demostrado mayor . f
-

efectividad. Su duracion es de 3 anos. Al igual que el DIU, los _
profesionales de atencidon primaria adecuadamente \
entrenados tienen competencia para su insercion y retirada. /

Es necesario el consentimiento informado. } ‘

Consiste en una varilla de 44 milimetros de longitud y de
2 milimetros de diametro de un material plastico, acetato de
etinil-vinilo (EVA), que libera de forma controlada el gestageno

etonogestrel, que es el metabolito activo del desogestrel . g
(figura 2).

Figura 2

A las 24 horas de la insercion, los niveles plasmaticos
del gestageno son suficientes para ejercer su efecto
contraceptivo. No se ha demostrado pérdida de eficacia con el tiempo en mujeres obesas.

Su accion se ejerce fundamentalmente a través de la inhibicion de la ovulacion y mediante
el espesamiento del moco cervical.
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Debido a la presencia de foliculos preovulatorios, los niveles de estradiol se mantienen
dentro de la normalidad, por lo que no existe ambiente hipoestrogénico. Estos foliculos
pueden aumentar de tamano, ya que los gestagenos no producen supresion folicular, aunque
habitualmente involucionan en menos de 6 semanas tras el inicio del método.

Los implantes deben insertarse lo mas superficialmente posible, bajo la piel (subcutaneo),
ya que si se insertan mas profundamente puede dificultarse su localizacion y/o extraccion
posterior. En caso de insercion demasiado profunda, el implante puede localizarse por
ecografia o con una radiografia.

Otros problemas que pueden causar la colocacién incorrecta son la aparicion de dafnos
neurolégicos o vasculares. Algunos casos de inserciones profundas se han relacionado con
parestesia (por dano neuroldgico) y con migracion del implante (a causa de la insercion
intramuscular o en la fascia), y en raros casos, con insercion intravascular. Estas
complicaciones son excepcionales si elegimos adecuadamente el punto de insercion y si ésta
se hace superficial. El sistema de insercion dificulta las inserciones profundas.

El momento apropiado para la insercién es:

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

Mujer con lactancia materna: en cualquier momento tras el parto (OMS).

Postparto en mujeres sin lactancia materna: Puede insertarse en cualquier momento;
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 se
trata de la pildora de s6lo gestagenos; si el método previo es hormonal combinado, se
insertara en la semana de descanso; en el caso de que el método previo sea inyectable
con AMPD, tendriamos que esperar a la fecha en la que tocaria la préxima inyeccion; si
se trataba de otro implante 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.

5 TECNICA DE INSERCION

El aplicador utilizado para la insercion 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.

La insercién se realiza en el brazo no dominante con la mujer tumbada en la camilla. El
profesional sanitario debe colocarse de forma que le permita ver el avance de la aguja, viendo
el aplicador desde un lateral y no desde arriba del brazo. Desde la vision lateral, el lugar de la
insercion y el movimiento de la aguja justo bajo la piel pueden visualizarse con claridad.

Procederemos de la siguiente forma:

= La mujer colocara su brazo flexionado con la mano detras de la cabeza. Marcaremos la
zona de insercion a 8-10 cm por encima del epicondilo medial del humeroy 3-5 cm por
debajo del surco formado entre el biceps y el triceps. Realizaremos una marca a
proximalmente a 4 centimetros para que nos sirva de referencia a la hora de dirigir el
implante (figura 3).
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Desinfectaremos la zona y administraremos anestésico local en el punto de insercién y
el trayecto en el que va a ser colocado el implante (figura 4).

Extraeremos el protector de la aguja manteniéndola hacia arriba y miraremos la punta
a través de la cual veremos el implante de color blanco en su interior.

Tensaremos la piel con los dedos de una mano e introduciremos con la otra en un
angulo menor de 30° el bisel bajo la piel; luego colocaremos el aplicador en posicion
horizontal, paralelo a la piel, levantandolo para tensarla (haciendo “tienda de
campana”) para no perder el plano subcutaneo, hasta introducir toda la canula metalica
(figura 5).

Retraeremos la pestana que hay en la parte superior del aplicador, lo que hace que la aguja
se retraiga y deje el implante bajo la piel hasta extraerla por completo (figuras 6y 7).

Comprobaremos que queda en la posicion correcta y que se palpa, mostrando a la
paciente también como palparlo.

Tras la insercion se coloca una gasa estéril sobre el orificio de inserciéon y una venda
elastica (figura 8) que se mantendra durante 24-48 horas para minimizar la formacién
de hematoma.

Figura 3 Figura 4

Figura 5 Figura é
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Figura 7 Figura 8

5 TECNICA DE EXTRACCION

La extraccion del implante se realiza a los 3 anos o en cualquier momento si la mujer lo
desea. En caso de que la mujer quiera seguir utilizando el método, la insercion se realizara
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 zonas de fibrosis
que pudieran interferir en la absorcion del etonogestrel.

Procederemos de la siguiente forma:

Localizaremos el implante mediante palpacion. No se debe iniciar el procedimiento si
no se ha localizado claramente.

La mujer colocara la mano debajo de la cabeza con el brazo flexionado a la altura del
codo.

Marcaremos el extremo distal del implante (figura 9), desinfectaremos la zona y
aplicaremos anestesia bajo el extremo distal con el bisel de la aguja dirigido hacia
abajo, evitando la formacion de habon (figura 10).

Prepararemos campo estéril y usaremos guantes estériles.

Realizaremos una incision de 2 mm sobre el extremo distal del implante en direccion
longitudinal (figura 11) y empujaremos el implante hacia la misma hasta que el extremo
sea visible.

En caso de que el extremo distal del implante esté rodeado de tejido fibroso,
rasparemos con la hoja de bisturi para separarlo del implante.

Tomaremos el implante con las pinzas de mosquito y tiraremos de él hasta que salga
(figura 12). Comprobaremos que se ha extraido la varilla completa (4 cm).

Desinfectaremos, cerraremos la incision con puntos de papel y aplicaremos una gasa
con esparadrapo por encima. Indicaremos a la mujer que se retire la gasa en 2 dias y
que se deje los puntos de papel hasta que se despeguen.
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Figura 9

Figura 11 Figura 12

5l TECNICA DE CAMBIO

En caso de que la mujer quiera seguir utilizando el método, la insercion se realizara,
siguiendo la misma técnica descrita anteriormente, en el mismo momento y tras la extraccion
del anterior, pudiendo utilizar el mismo orificio de extraccion, modificando ligeramente la
direccion para evitar posibles zonas de fibrosis, siempre y cuando el sitio esté en la ubicacion
correcta, es decir, a unos 8-10 cm del epicondilo medial del himero y a 3-5 cm del surco que
forman el biceps y el triceps. Se administrara anestesia local en la zona de extraccion y en el
trayecto en el que se realizara la nueva insercion.
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5 INYECTABLE CON GESTAGENO

Debido a su alta carga hormonal no es un farmaco de primera eleccion. Esta compuesto
por 150 mg de AMPD (figura 13).

Figura 13

La primera autorizacion de este farmaco se realizé en diciembre de 1968, aunque la FDA
no lo autoriz6 como anticonceptivo hasta 1992.

Se administra por via intramuscular profunda preferentemente en el glliteo mayor, aunque
también se puede inyectar en el deltoides. Se debe agijtar vigorosamente el envase para
asegurarnos de que la dosis que va a ser administrada constituye 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 sangrado
menstrual; si han pasado mas de cinco dias se debe utilizar proteccion adicional durante 7
dias.

En caso de retraso en la administracion, si este es inferior a 2 semanas no se necesita
proteccion adicional. Si han pasado mas de 14 semanas, se pondra la inyeccion después de
haber descartado el embarazo, debiendo utilizar la usuaria proteccion adicional durante 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 ovulacion. Otras ventajas que ofrece este
método son las siguientes:

= De todos los métodos no invasivos es el que mayor tiempo de actividad anticonceptiva
tiene tras una dosis Unica (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 subcutaneo), simplemente hay que suspender la inyeccion.
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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
amenorrea, 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 proporcion pasado este tiempo). Es primordial la informacién continuada y
repetida a la mujer sobre la posibilidad de aparicién de estos trastornos para mejorar
su continuidad.

Potencial retraso en la reaparicion de la fertilidad de forma completa tras la interrupcion
del método. Aunque el tiempo medio necesario para la concepcion es de 10 meses, la
supresion de la ovulacion en ocasiones persiste hasta 22 meses. En consecuencia, el
AMPD, no es una opcién apropiada para las mujeres que deseen concebir dentro de los
proximos dos anos.

Aumento de peso: aunque ha sido descrito este efecto en usuarias de este método,
otros autores no consideran que exista una relacion causal. 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 (DMO) que es en gran
medida, 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 6sea), 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 este método anticonceptivo sea causa de
osteoporosis ni existe evidencia en los estudios realizados como para limitar su uso en
adolescentes. Asimismo, aunque la pérdida de densidad 6sea es mayor a medida que
aumenta la duracion del tratamiento, no existe un limite absoluto para el tiempo que
éste se puede utilizar, independientemente de la edad de la mujer, no recomendandose
hacer un seguimiento de la densidad mineral 6sea entre las usuarias. Tampoco deben
recomendarse suplementos de calcio y vitamina D basandonos Gnicamente en el uso
de DMPA, aunque habria que hacer asesoramiento en estilos de vida y consejo
dietético.
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DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Cristobal Trillo Fernandez
José Antonio Navarro Martin

PUNTOS CLAVE

[@ La indicacion, insercion, seguimiento y extraccion del dispositivo intrauterino (DIU)
pueden ser realizados por el médico de familia.

[® EI DIU presenta una elevada efectividad, siendo uno de los métodos anticonceptivos
reversibles de larga duracion (LARC). Deberia ser ofertado como anticonceptivo de
primera linea.

= La tasa de continuidad del DIU después de un aino de la insercion esta en torno al 80%,
solo superada por los implantes subcutaneos y por los métodos quirdrgicos. Por su
menor eficacia, no debemos utilizar DIU con una carga de cobre inferior a 300 mm2.

=] Antes de la insercion del DIU debemos informar y asesorar a la mujer mediante el
consentimiento informado, realizar una anamnesis general, gineco-obstétrica y una
ecografia o exploracion para valorar la posicion y forma uterina.

@ Las pruebas complementarias se realizaran cuando se considere necesario en funcion
de los hallazgos de la anamnesis y de la exploracion. En la mayoria de los casos no son
necesarias.

= EI DIU puede utilizarse en nuliparas de cualquier edad y en mujeres con antecedentes
de embarazo ectopico o de enfermedad pélvica inflamatoria.

[ La insercion puede realizarse en cualquier momento del ciclo, siempre que tengamos
una seguridad razonable de que la mujer no esta embarazada.

" INTRODUCCION

El DIU es uno de los métodos anticonceptivos que podemos ofrecer a las mujeres en los
centros de atencién primaria. Cada vez son mas los centros de salud que ofrecen este servicio
y los médicos de familia capacitados para su insercion.

El DIU de cobre es uno de los métodos reversibles de larga duracion LARC (Long-acting
reversible contraceptives), entre los que se encuentra junto con el DIU-LNG, el implante
subcutaneo y el inyectable de AMPD. De los 4, los tres primeros son los que han demostrado
mayor efectividad en la prevencion del embarazo no planificado, por lo que se deberian
ofrecer como una opcion de primera linea a las mujeres que demandan una anticoncepcion
segura.
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Hemos podido comprobar como 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 y, por el contrario,
donde se ofrecen facilidades para su uso, el porcentaje de mujeres que lo utilizan aumenta
de forma considerable. Los centros de atencién primaria son los centros sanitarios mas
accesibles a la poblacién y, por lo tanto, donde se debe ofrecer mayoritariamente este
método.

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 método,
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 de 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 efectividad (uso en condiciones
reales), 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 ano (indice de Pearl) en mujeres portadoras de
DIU de cobre de alta carga (>300 mm2) es del 0.6%. En condiciones de uso habitual este
porcentaje se eleva muy poco (0.8%), a diferencia de otros métodos que tienen mayor
dependencia de la mujer. Por su menor eficacia, actualmente no se recomiendan los DIU de
cobre de baja carga (<300 mm?2).

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

ElI DIU-LNG presenta una eficacia y efectividad atin mayores que el de cobre, con un indice
de Pearl de 0.2%, 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 anos. El
DIU Mona Lisa Cu T 380 QL tiene una duracién de al menos 10 anos. En éste, el cobre se
encuentra tanto en el vastago central como en los brazos laterales.

La eficacia del DIU aumenta en mujeres mayores, ya que en éstas la fertilidad espontanea
es menor. Cuando el DIU de cobre se ha insertado a partir de los 40 anos de edad, puede
mantenerse hasta la menopausia sin necesidad de cambiarlo a los 5 anos.

El DIU puede utilizarse en mujeres nuliparas. En ellas, su eficacia es similar a la de las
mujeres que han tenido hijos. La edad no influye en su indicacién, pudiéndose utilizar en
mujeres jovenes. Ademas de ser de elevada eficacia, al ser un método de larga duracion
facilita el cumplimiento y la continuacion.

= 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 informacion que da el profesional al que se
solicita el consejo contraceptivo.
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La aceptabilidad continuada estd mas relacionada con las caracteristicas propias del
método anticonceptivo.

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 continGan con el DIU de cobre después de un afio de la insercion es del 78%. En el caso
del DIU-LNG el porcentaje es del 81%. Estas tasas de continuidad solo son superadas por los
implantes subcutaneos (84%) y por los métodos quirdrgicos (100%).

5 MODELOS DE DIU Y MECANISMO DE ACCION

En funcién 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
actualmente) y en DIU bioactivos o medicados respectivamente. Los medicados pueden
contener un hilo de cobre, solo o recubriendo un nlcleo de plata, o bien contener un
gestageno.

=] DIU DE COBRE

Es el mas utilizado. Existen varios modelos que se diferencian en el tamano, la forma, la
cantidad de cobre que contienen, el mecanismo de insercion y la manera en que quedan
anclados en el Utero.

En cuanto al mecanismo de accién actlian a varios niveles, siendo su principal efecto
preconceptivo, es decir, evitan la fecundacion. El cobre liberado actia a nivel del moco
cervical impidiendo la capacitacion espermatica, ejerciendo de esta forma un efecto
espermicida directo al impedir su motilidad. Ademas, provocan una reaccion inflamatoria local
de cuerpo extrano que produce un aumento de la permeabilidad capilar, edema endometrial
y aumento de la presencia de macréfagos.

También se produce una modificacién de la concentracion de metales, con aumento del
cobre, que influye sobre los sistemas enzimaticos locales y provoca cambios en el endometrio
que hacen que éste sea hostil a la migracion de los espermatozoides. Ademas, el aumento
en la concentracion de cobre se acompafna de un aumento de la concentracion de
prostaglandina E2 que aumenta la contractilidad de las trompas.

Existen distintos modelos de DIU de cobre:

= En forma de ancora: los hay de distintos tamanos, pudiendo elegirse en funcién 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 tamanos (Figura 2).
Algunos modelos tienen un nucleo interno de plata que aumenta el diametro del hilo,
con lo que se disminuye el efecto de la corrosion).
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Figura 2
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[ SISTEMA DE LIBERACION INTRAUTERINO DE LEVONORGESTREL
(DIU-LNG)

En Espana hay 4 presentaciones de DIU-LNG. Sus caracteristicas han sido descritas en el
apartado de anticoncepcion con sélo gestagenos.

=] 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 contraindicacion para el uso del DIU, ya que su
utilizacion no afecta la fertilidad posterior de la mujer si la indicacién ha sido correcta.

El 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 esta embarazada.

El antecedente de embarazo ectdpico (EE) no es una contraindicacion para el uso del DIU.
El riesgo absoluto de EE 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 EE es mayor. No existe relacion entre EE, el uso actual del DIU, la fertilidad
posterior y la recurrencia de EE.

Después de un parto o una cesarea, el momento ideal para la insercién del DIU se sitda a
partir de las 4 semanas, cuando se ha completado la involucion uterina. Tras el parto también
estaria permitida su insercion en las primeras 48 horas.

El DIU puede insertarse inmediatamente después de un aborto del primer trimestre, con
la excepcion del aborto séptico en el que estaria contraindicado en ese momento.

El antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica (EPI) no es una contraindicacién para
la insercion del DIU en ausencia de gérmenes patégenos en el tracto genital.
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El DIU no protege frente a las infecciones de transmision sexual (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, por lo que si la mujer decide utilizarlo lo
recomendariamos como doble método junto al preservativo.

En cuanto a los criterios de elegibilidad de la OMS, a continuacion se detallan aquellos
gue entran en la categoria 3 (los riesgos superan a los beneficios) y en la categoria 4 (riesgo
para la salud no aceptable). En los apartados donde se especifica inicio/ continuacion se hace
referencia a inicio del método en mujeres con la circunstancia referida/ continuacion del
método cuando aparece o empeora la circunstancia referida.

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
BetaHCG.

= Cancer de ovario (inicio).

= Enfermedad clinica por HIV grave o avanzada (inicio).
= Tuberculosis pélvica.

= Terapia antirretroviral (inicio).

Categoria 3 DIU de cobre
= Trombocitopenia severa.
= Alergia al cobre.
= Enfermedad de Wilson.
= Coagulopatias o tratamiento anticoagulante.

= Menorragia, hipermenorrea, anemia ferropénica (hasta su resolucién) y dismenorrea
severa.

Categoria 3 DIU-LNG

= TEV/EP actual.

= Historia de IAM (continuacion).

= Migrana con aura (continuacion).

= Ac antifosfolipido positivo o desconocido.

= Ca mama pasado o > 5 anos sin enfermedad.
= Cirrosis severa descompensada.

= Adenoma hepatico y hepatocarcinoma.
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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 BetaHCG.
= Cancer de endometrio o cérvix pendientes de tratamiento.

= Miomas uterinos con cavidad uterina distorsionada o distorsiones de la cavidad uterina
por anormalidades anatémicas congénitas o adquiridas que hacen incompatible la
insercion del DIU.

= Enfermedad inflamatoria pélvica 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-LNG podria tener 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. Consentimiento
informado.

Anamnesis orientada a descartar categorias 3 y 4 de la OMS.

Exploracion ginecolégica o ecografia: es imprescindible antes de la insercion del DIU, ya
que nos orientara sobre la presencia de contraindicaciones y sobre la posicion del Gtero.

Pruebas complementarias: no son necesarias, aunque se realizaran en pacientes de
riesgo en funcién de la anamnesis y en relacion con los hallazgos de la exploracion fisica;
pueden ser necesarios la realizacién un hemograma o un examen microbioldgico del cérvix.

En caso de enfermedad valvular complicada (hipertension pulmonar, riesgo fibrilacion
auricular o antecedentes de endocarditis bacteriana subaguda) se recomienda el uso
profilactico de antibioterapia.

Los controles posteriores a la insercion seran:

= Primer control después de la siguiente menstruacion tras la inserciéon y antes de los 3
meses de esta para valorar la tolerancia al método y sobre la presencia de efectos
adversos (hipermenorrea, dismenorrea, spotting, etc.); si disponemos de ecégrafo,
realizaremos una ecografia para valorar la posicion del DIU dentro de la cavidad uterina;
en caso contrario realizaremos una exploracion genital para observar los hilos del DIU
a través del cérvix.

= Controles posteriores: recomendamos revision anual, con igual contenido que la
anterior, aunque no es imprescindible.
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Debemos ofrecer la posibilidad de contactar con nosotros a demanda en el caso de que
la mujer tenga dudas o sintomas achacables al DIU.

5 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 categorias 3 y 4 de la OMS. El dia de la insercién se realizara ademas
una exploracion ginecoldgica (o una ecografia si disponemos de ella).

Aungue no son imprescindibles las pruebas complementarias, estas se solicitaran en
funcién de la anamnesis y la exploracion, tal como se indicé anteriormente:

Hemograma: lo solicitaremos a aquellas mujeres en las que sospechemos anemia
ferropénica tras realizar la primera valoracién (astenia, palidez de mucosas...). La importancia
de descartar que la mujer tenga anemia se debe a que con el DIU de cobre el volumen, la
duracion y la frecuencia de las menstruaciones pueden aumentar, lo que puede agravar una
anemia existente previamente.

Analisis microbiologico del flujo endocervical para descartar chlamydia o gonococo: se
realizara cuando los datos de la anamnesis y/o0 exploracion nos hagan sospechar una posible
cervicitis.

Ecografia: si disponemos de un ecégrafo podemos valorar la posicion del Utero, su tamano
y la ausencia de algunas anomalias uterinas antes de la insercién del DIU. Seria necesario
realizarla en el caso de que la exploracion ginecologica nos sugiera una patologia 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 ecografico sistematico mejore la
eficacia del método, por lo que la no disposicion del ecdgrafo no es limitacién para la insercion
del DIU.

Afortunadamente, cada vez hay mas centros de salud que disponen de ecografia, ya que
es una técnica diagnostica fundamental para el médico de familia. Posiblemente su uso en
un futuro préximo sera generalizado para estos profesionales. En caso de no disponer de
ecografo, deberiamos contar con la colaboracion de un profesional de referencia (médico de
familia, ginecélogo o radiélogo) para la realizacion de las ecografias cuando sean necesarias.

Una vez descartadas las categorias 3 y 4, indicamos a la mujer que vuelva en la primera
mitad de su ciclo para la insercion del DIU (no es necesario que venga con la menstruacion),
con ello descartamos un embarazo durante ese ciclo. También puede insertarse en la
segunda mitad del ciclo si se estd razonablemente seguro de que la mujer no esta
embarazada (no ha tenido coitos no protegidos o estd usando otro método eficaz
correctamente). Tras un aborto esperaremos 7 dias. Tras un parto se puede colocar en las
primeras 48 horas o pasadas 4 semanas. Tras una cesarea habra que esperar 4 semanas.

La mujer debe firmar el consentimiento informado tras leerlo y aclarar las dudas que
pueda tener.
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El material necesario para la insercion del DIU es el siguiente (Figura 3): espéculo, gasas,
pinzas, pinzas de Pozzi, histerometro y tijeras curvas; para la extraccion necesitamos unas
pinzas con dientes.

Figura 3

La exploracion ginecoldgica no es necesaria si disponemos de ecografo (Figura 4). En caso
de no disponer de ecégrafo procederemos como se describe en el capitulo correspondiente:
tras la colocacion de unos guantes de latex, la exploracion ginecolégica comienza con la
apertura de los labios menores y la introduccién cuidadosa de los dedos indice y medio.
Mediante palpacion bimanual, valoramos la localizacion de la cavidad uterina, determinando
si se encuentra en anteversion, retroversion y/o lateralizado a la izquierda o a la derecha
(Figura 5).

Figura 4 Figura 5

En la figura 4 podemos apreciar un Gtero 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 traccionemos del cérvix con la pinza de Pozzi hacia nosotros en el
momento de la insercion (en Gteros en anteversion).

Una vez realizada la ecografia o explorada la mujer, procedemos a la introduccion del
espéculo. Para ello hacemos coincidir el diametro longitudinal del espéculo con el de la vagina
y lo introducimos 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. Si el Gtero esta en anteversion buscaremos el cérvix
hacia abajo; si esta en retroversion lo haremos hacia arriba.

Es importante recordar que las condiciones de asepsia deben de ser maximas.

94



Dispositivo intrauterino

En la figura 6 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
7).

Figura 6 Figura 7

Tras la desinfeccion procedemos a fijar el cuello uterino con unas pinzas de Pozzi (Figuras
8y9).

Figura 8 Figura 9

Esto se realiza para alinear la cavidad uterina realizando traccién del cuello al tiempo que
el tope de la sinfisis del pubis hace que descienda la cavidad uterina cuando se encuentra en
anteversion. También sirve para mantener fijo el Utero con la mano izquierda cuando
realizamos la insercién con la mano derecha.

Para alinear la cavidad uterina traccionamos del espéculo hacia nosotros y hacia abajo, al
tiempo que tiramos de las pinzas de Pozzi. Posteriormente, manteniendo la traccién con la
mano izquierda, introducimos el histerémetro con la derecha, con la curvatura dirigida hacia
arriba en los (teros en anteversion y/o anteflexién o hacia abajo en los (teros en retroversion
y/o retroflexion. Esta maniobra debemos de realizarla con mucho cuidado, evitando presiones
excesivas que puedan producir la perforacion uterina. Lo introducimos suavemente hasta
encontrar el tope del fondo uterino (Figura 10). Posteriormente se extrae el histerometro y
comprobamos la longitud de la cavidad uterina (Figura 11).
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Figura 10 Figura 11

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 histerometro, y procedemos a su introduccion a través del orificio cervical
externo (Figuras 12 y 13). 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 12 Figura 13

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.

En los casos que consideremos que sea factible, podemos prescindir de las pinzas de
Pozzi. Estas seran necesarias cuando el Utero esta en anteversion forzada para alinear el eje,
0 en los casos en los que el canal cervical es estrecho y necesitamos sujetar el cérvix para
empujar con el histerometro y con el DIU y que el (tero no se desplace. En el resto de los
casos podremos prescindir de esta pinza.

Se ha descrito la insercion minimalista del DIU, en la que no se utiliza ni la pinza de Pozzi
ni el histerometro.

Para la liberacion del DIU en la cavidad uterina, procederemos en funcién del modelo que
hayamos elegido. En el caso del DIU ancora, extraemos el aplicador girandolo suavemente
para evitar traccionar del DIU; 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
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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
girandolo suavemente para evitar traccionar de los hilos del DIU. Recomendamos leer las
instrucciones de insercion de los modelos de DIU que estemos utilizando.

A continuacion, cortamos los hilos a aproximadamente 2 centimetros del orificio cervical
externo (Figura 14). Una vez colocado el DIU, procedemos a la desinfeccion de la zona con
agua oxigenada (Figura 15).

Figura 14 Figura 15

Si la mujer presenta dolor en hipogastrio, prescribiremos un AINE tras la insercion durante
24 horas (por ejemplo, ibuprofeno/ 8 horas). El uso de AINE antes de la insercién con la
finalidad de reducir el dolor durante la insercién, no se ha demostrado eficaz.

Para la extraccion del DIU, la mujer se coloca en posicion ginecoldgica y a continuacion
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
16y 17). Tras ello comprobaremos la integridad del DIU.

Figura 16 Figura 17

= COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS

A continuacion, se describen las complicaciones y los efectos secundarios posibles del
DIU:
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(= 1. 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 y, si el DIU esta fuera del Utero, se derivara a la mujer al hospital para realizacion
de laparoscopia. 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 esta dentro de
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 ecografiay la
apertura del cérvix nos lo permite, podemos intentar introducir la pinza a través del orificio
cervical interno hasta alcanzar el DIU bajo control ecografico. En caso de no conseguirlo o si
no disponemos de ecografia remitiremos a la mujer al servicio de ginecologia para valoracién
y extraccion.

= 2. EXPULSION O DESCENSO

En ocasiones, las contracciones del Gtero provocan el descenso del DIU hasta el canal
cervical. En estos casos debemos retirarlo. 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.

= 3. DOLOR

Habitualmente se manifiesta en forma de dismenorrea. Realizaremos una anamnesis y
una exploracién ginecolégica y abdominal para descartar otras causas. El tratamiento lo
realizaremos con antiinflamatorios no esteroideos. En caso de persistencia del dolor, pudiera
ser necesaria la retirada del DIU.

(=] 4. HIPERMENORREA Y SANGRADO INTERMENSTRUAL

Puede ocurrir tras la insercion del DIU y se considera normal, aunque debemos valorar
otras causas. En principio es facil establecer una relacion causa/ efecto si aparece 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 tratara con antiinflamatorios no
esteroideos para disminuir 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.
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El manchado intermenstrual (spotting) 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.

] 5. GESTACION

Si los hilos son visibles se extraera el DIU siempre que el saco gestacional se encuentre
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 gestacion 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.

5 6. 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.

Si se produce una perforacion, retiraremos el DIU y trataremos a la mujer con AINE y
antibiéticos. 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 necesaria
su extraccion mediante laparoscopia.

[ 7. REACCION VAGAL

Puede producirse durante la manipulacion del cuello uterino. Se trata mediante medidas
fisicas (elevacion de las piernas). En caso necesario, utilizaremos atropina.

(=l 8. INFECCIONES

El DIU no puede considerarse responsable de una EPI una vez transcurridas 3 semanas
tras la insercion. El hilo monofilamento no es vector de infeccion. El factor determinante de
una EPI son las ITS. Si se ha descrito una mayor tasa de infeccién vaginal por candida.

En caso de que se produzca una EPI realizaremos el tratamiento adecuado. La presencia
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 no es necesario realizar tratamiento, ya que la
posibilidad de que se complique con una EPI es remota. La infeccidon sintomatica por
Actynomices (EPI) obliga al tratamiento antibiético y a la retirada del DIU.
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= PRECAUCIONES

La mujer portadora de DIU debera tener en cuenta los siguientes aspectos:

Debe evitar la electroterapia con corriente de alta frecuencia (diatermia, onda corta) 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 TC si lo precisaran.

En cuanto a la RM, s6lo el material con propiedades magnéticas (perteneciente o derivado
del hierro) puede experimentar una fuerza estatica 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 realizacién de la RM es segura y no provoca
artefactos para la interpretacion de las imagenes.
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METODOS DEFINITIVOS

Cristobal Trillo Fernandez
José Antonio Navarro Martin

PUNTOS CLAVE

[® Los métodos quirudrgicos, 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.

@ La esterilizacion femenina consiste en el bloqueo de ambas trompas de Falopio por
medios mecanicos o fisicos.

=] Actualmente se considera la laparoscopia el método de abordaje de eleccion en la
esterilizacion femenina.

[ El método Essure® dejo de utilizarse en nuestro pais en 2017.

" INTRODUCCION

Los métodos definitivos consisten en la vasectomia para el hombre y la ligadura de
trompas para la mujer. Es importante informar a la pareja de que son considerados métodos
definitivos, puesto que la recanalizacion de la vasectomia y del bloqueo tubarico son técnicas
complejas y de resultados inciertos.

La peticion de pruebas complementarias y la historia clinica se haran segun el protocolo
del hospital de referencia. El solicitante debe firmar una autorizacion para la intervencion y
ser informado de los riesgos de la operacion (consentimiento informado).

En 2017 la La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), indico
el cese en el uso y la comercializacion del microinserto Essure®, por lo que desde entonces
no se encuentra disponible como método anticonceptivo.
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=l VASECTOMIA

Es un método contraceptivo que actla interrumpiendo la
continuidad de los conductos deferentes evitando Ia
presencia de espermatozoides en el semen (figura 1).

Debe considerarse como método irreversible y definitivo
ya que las técnicas de anastomosis microquirdrgicas, a
pesar de conseguir una repermeabilizacion de
aproximadamente el 98% de los casos, raramente
consiguen restablecer la capacidad fértil. Esta capacidad es
mas dificil de conseguir a medida que pasan los anos desde
que se realiza la vasectomia.

Se trata de un método de cirugia ambulatoria sencillo, de
unos 15-20 minutos de duracion, realizado con anestesia

local y que consiste en la seccién de ambos conductos

p Figura 1
deferentes por via escrotal.

En nuestro ambito de actuacion, la vasectomia es realizada por el urélogo, siendo
importante la coordinacion de éste con el médico de familia. Esta coordinacién favorece la
accesibilidad de la poblacion y evita consultas y tramites innecesarios, ya que todos los pasos

previos al acto quirlrgico 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 solicita informacion sobre la vasectomia, se le da verbalmente y
por escrito, resaltando que se trata de un método definitivo y especificando los posibles
efectos adversos de la técnica. Posteriormente se le entrega un documento de derivacion al

servicio de urologia y el documento de consentimiento informado.

A continuacién, describimos una de las técnicas quirirgicas:

= Tras el afeitado y desinfeccion del escroto con solucion antiséptica, se realiza una
incision central Gnica 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 separandolo de estructuras vasculares. Se
tracciona para extraerlo del escroto a través de la incision escrotal, se diseccionan
longitudinalmente las capas escrotales y se separan del conducto empujandolas hacia
abajo (figura 3).

Se secciona un trozo de conducto, anudando los extremos con hilo reabsorbible y
electrocoagulandolos (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) o se recomienda ropa interior
ajustada, con la intencion de evitar el dolor que puede producirse por la tension del
cordén espermatico. Puede recomendarse frio sobre el escroto durante unos dias, asi
como analgésicos/ antiinflamatorios. El paciente debe realizar curas con solucién
antiséptica hasta la reabsorcion de los puntos de la piel. Se recomienda la abstinencia
de mantener relaciones sexuales al menos durante tres dias tras la intervencion.
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Figura 2 Figura 3 Figura 4

Figura 5

Figura 6 Figura 7

La prevalencia de complicaciones oscila entre el 2 y el 3%. Estas pueden ser:

= Hematomas: se producen por lesidbn y mal control hemostatico de los vasos
subcutaneos  escrotales. Generalmente son autolimitados, resolviéndose
espontaneamente en 1-2 semanas. Solo tenemos que tranquilizar al paciente dado lo
llamativo del aspecto, al principio de color negruzco y posteriormente amarillento

verdoso.
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= Hemorragias: se producen por lesiéon de los vasos del cordén o por sangrado de las
venas escrotales. Puede acumularse en el escroto o extenderse por via inguinal
pudiendo requerir nueva intervencion para realizar hemostasia y drenaje.

Infeccién: es poco frecuente. Generalmente se resuelve con tratamiento antibiético. La
orquiepididimitis gangrenosa es una complicacion grave pero muy rara.

Epididimitis cronica: es una complicacion molesta que produce dolor al tacto y con las
relaciones sexuales. A la exploracion puede aparecer el epididimo aumentado de tamafo
y doloroso a la palpacién. Se produce por extravasacion espermatica, provocandose la
aparicion de un granuloma de células gigantes reactivas a un material graso acido
proveniente de la degradacion de las cabezas espermaticas. Puede presentarse hasta 5
anos 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 préstata: existe controversia ya que la metodologia de los estudios que
relacionan esta patologia con la vasectomia se pone en duda. Debemos informar a los
pacientes de la posibilidad, aungue ningln estudio haya demostrado indiscutiblemente
esta asociacion.

Alteraciones inmunolégicas: entre el 50 y el 70 % de los vasectomizados desarrollan
anticuerpos antiespermaticos, aunque esto no se ha relacionado con mayor incidencia
de patologia inmune.

En relacion con el control postoperatorio, generalmente se recomienda seminograma a los
3 meses tras la intervencion. En este periodo han debido ocurrir al menos 20 eyaculaciones.

" BLOQUEO TUBARICO

Es un método anticonceptivo irreversible y de alta eficacia que consiste en el bloqueo de
ambas trompas de Falopio por medios mecéanicos o fisicos para impedir el encuentro de los
espermatozoides con el 6vulo, y por lo tanto la fecundacion.

El médico de atencion primaria tiene la funcién 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 realizé
con medios mecanicos que con electrocoagulacion).

Se solicitara el consentimiento informado, que hara constar el riesgo propio de la
intervencién quirdrgica, advirtiendo de la tasa de fallos y de la irreversibilidad del método.

A continuacion, la paciente sera derivada al hospital de referencia, donde el ginecélogo
valorara la historia clinica, realizara una ecografia y remitira a la mujer para intervencion
quirdrgica programada.

Existen diferentes alternativas en las vias de abordaje. Actualmente se considera la
laparoscopia el método de abordaje de eleccion.

Con respecto a las complicaciones destacan las propias de cualquier intervencion
abdominal: hemorragia, perforacion, lesién de 6rganos vecinos e infeccion.
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ANTICONCEPCION DE URGENCIA

Maria Jesus Alonso Llamazares

PUNTOS CLAVE

[® La anticoncepcion de urgencia esta indicada para evitar un embarazo tras un coito de
riesgo.

@ Nunca puede sustituir a la anticoncepcion habitual, ya que su efectividad es mucho
menor.

@] Se puede utilizar hasta los 5 dias posteriores del coito de riesgo, pero es mas eficaz en
las primeras horas.

= En los dias del ciclo donde es mas posible la ovulacion seria de eleccion el uso del
acetato de ulipristal.

[ La farmacolégica es muy segura, lo que permite incluso poder indicarla, en caso
necesario, mas de una vez en el mismo ciclo.

@ A las mayores de 16 anos se les puede administrar sin la autorizacion de sus tutores,
ya que tienen mayoria de edad sanitaria. Por debajo de esa edad, es el médico quien
debe valorar la capacidad de la menor de consentir la actividad sexual y recogerlo
adecuadamente en la historia clinica.

= DEFINICION

La Anticoncepcion de Urgencia (AU) es la utilizacién de un farmaco o dispositivo para
prevenir un embarazo después de una relacion sexual coital desprotegida o en la que se haya
producido un potencial fallo del método anticonceptivo. Es una segunda oportunidad para
evitar un embarazo no deseado, pero que no debe ser considerada, en ningln caso, un
método anticonceptivo de uso habitual.

La prevencion del embarazo después de un coito desprotegido es un problema importante
ya que hay mas de 40 millones de embarazos no deseados que terminan en abortos en el
mundo anualmente.
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=l INDICACIONES

Las indicaciones de la AU serian:

= Coito sin proteccion (incluye coitus interruptus, error de célculo periodo fértil con
métodos naturales).

= Accidentes durante la utilizacién de un método anticonceptivo regular, como rotura,
retenciéon o mal uso del preservativo; mal cumplimiento de los métodos hormonales, y
no uso método adicional si es necesario (uso farmacos que interaccionan, olvidos =/>2
pildoras combinadas o >36 h en pildoras Desogestrel, despegue de parche >24 h,
extraccion anillo >3h, >14 sem Ultima administracion AMPD); retirada imprevista, no
localizacion, expulsiéon parcial o completa DIU.

= Violacién en una mujer sin anticoncepcion previa: la AU debe formar parte de los
protocolos de actuacion en mujeres que sufren abusos sexuales.

= Exposicidon a sustancias teratégenas en caso de coitos sin proteccion o accidentes
durante la utilizacién de un método anticonceptivo.

Tabla 1. Indicaciones de anticoncepcion de urgencia en casos de fallo de
métodos hormonales o intrauterinos

-Metodo . Situacién de riesgo Indicacion de AU
anticonceptivo
En uso método barrera .
. o . Fallo o no uso método
Hormonales complementario al inicio (si
L . barrera
no inicio 1° dia ciclo)
Uso de farmacos inductores .
o Fallo o no uso de método
AHC, ASGO, enzimaticos, despegue . .
. barrera tiempo necesario
Implante parche >24h, extraccion
. (de 1 a 4 semanas)
anillo >3h
AHCO (no QlairaR) Olvido de 2 o mas pildoras Si pildora de 12 semana
Y fallo o no uso método
ASGO >36 h olvido barrera en 48 horas
siguientes
AMPD _>14 ser_n’anas dltima Si fallo o no uso método
inyeccion barrera
Si fallo o no uso método
DIU Cu/SIL-LNG Retirada, expulsion, pérdida barrera en 5 dias
siguientes

AHC anticoncepciéon hormonal combinada. ASGO anticoncepcién hormonal solo gestagenos oral. AMPD
acetato de medroxiprogesterona depot. SIL-LNG sistema de liberacién intrauterina de Levonorgestrel

= METODOS UTILIZADOS

La AU es tan antigua como la historia del mundo, se han utilizado muchos productos para
controlar la fertilidad tras una relacion sexual no protegida, desde coca cola intravaginal,
hasta los antagonistas del Calcio, a métodos hormonales y dispositivos intrauterinos.
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Desde el siglo pasado, y cronolégicamente, se han utilizado varios métodos:

= A mediados de los anos 60 se empezaron a utilizar altas dosis de estrégenos. (Haspels.
1994).

A principios de los anos 70 se establecio la pauta de Yuzpe, consistente en administrar
0,1 mg de Etinilestradiol (EE) + 0,5 mg de Levonorgestrel (LNG) en 2 tomas con un
intervalo de 12 horas, hasta 72 horas después del coito. Tiene muchos mas efectos
secundarios y no debe usarse al haber otras opciones mejores disponibles. (Yuzpe.
1977).

A finales de los anos 70, se empez6 a indicar el DIU de alta carga de cobre inserto en
los cinco primeros dias. (Lippes. 1973). Por ahora no hay evidencia que sustente el uso
del SIL-LNG en estas situaciones. Sus desventajas son que este uso esta fuera de
licencia y que puede no ser aceptado por todas las mujeres. Ademas de que su
insercion requiere personal entrenado y consulta adecuada.

Levonorgestrel (LNG) 1,5 mg en dosis Unica o fraccionado en 2 dosis de 0,75 mg cada
una con un intervalo maximo de 12 horas, hasta 72 horas después del coito. (Van Look.
1998. Piaggio.1999). Ademas, fue declarado un “medicamento esencial” por la
Organizacion Mundial de Salud (OMS) en 1998, instando ademas a las autoridades
sanitarias a que proporcionen un mayor acceso al tratamiento y lo incluyan en los
programas de salud del pais. En nuestro pais se comercializé en mayo de 2001. Es el
método standard mas utilizado en la mayoria de los paises.

Acetato de Ulipristal (AUP) que es un modulador selectivo de los receptores de
progesterona, se usan 30 mg hasta las 120 horas después. Es el primer farmaco que
ha sido especificamente desarrollado para anticoncepcion de urgencia. En Espaia esta
comercializado desde diciembre de 2009.

. Mifepristona (RU-486) con dosis variables segun dia del ciclo (100 mg/2
dosis en 4°-7° dia ascenso térmico, 100-200 mg/dia/4 dias en 23°-27° dia ciclo o 400-
600 mg dosis Unica en dia previsto menstruacion. Solo se utiliza en China y Vietnam.
En dosis de 10 a 25 mg se ha usado con buenos resultados en China hasta las 120
horas, pero no en los paises occidentales. Altas dosis tienen efecto en la receptividad
endometrial, se inhibe la ovulacion si se toma en la fase folicular y previene la
implantacion si se da en fase l(tea temprana. Bajas dosis, como de 10 mg no tienen
impacto en el endometrio. No incrementa los embarazos ectdpicos. Danazol 600
mg/12 horas 2 dosis.

En el momento actual, y desde un punto de vista legal, en nuestro pais s6lo podemos
recomendar el uso de LNG (en primeras 72 horas), y hasta las 120 horas el AUP y el DIU-Cul.

= METODOS UTILIZADOS

=] LEVONORGESTREL

EI LNG tiene una accién agonista en los receptores de progesterona. Su vida media es de
43 horas.

Desde el principio, el (nico mecanismo de accion del que existen evidencias, es la
inhibicion o retraso de la ovulacion. (Trussell, 1999).
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Si se toma antes del inicio de la elevacion preovulatoria de la LH, actia en el eje
hipotalamo-hipofiso-gonadal, disminuyendo la LH por un mecanismo de feed-back negativo,
previniendo ese pico preovulatorio de LH, impidiendo el desarrollo y la maduracién folicular
y/o0 la liberacién del évulo. EI LNG no actla una vez ya iniciada esa elevacién de LH.

El hecho de que la AU-LNG no tenga un efecto demostrado sobre la implantacion explica
por qué no es 100% eficaz en impedir el embarazo, y por qué es menos eficaz cuando mas
tarde se toma, y se debe informar claramente a las mujeres sobre ello que solo es eficaz si se
toma en los primeros dias después de la relacion sexual y antes de que el évulo sea liberado
desde el ovario y de que los espermatozoides lo fecunden.

También se ha visto que no tiene ningln efecto en el embarazo. En 2 estudios de mujeres
que se embarazaron en ciclos en los cuales tomaron AU-LNG no se encontraron diferencias
entre los resultados del embarazo en mujeres que la habian tomado y las que no. Las
variables consideradas eran aborto espontaneo, peso al nacer, malformaciones y la
proporcion por sexo al nacer, lo cual indica que no tiene efecto en un embarazo ya establecido,
incluso en etapas muy tempranas. Por tanto, no hay que confundirlo con el aborto
farmacolégico temprano.

El analisis de la evidencia sugiere por tanto, que la AU-LNG no puede impedir la
implantacion de un huevo fecundado, por tanto, no seria eficaz una vez ya iniciada la
implantacioén, por lo que los organismos cientificos internacionales (Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia, FIGO, y el Consorcio Internacional sobre Anticoncepcion de
Emergencia, ICEC) descartan la accién antiimplantatoria, y por tanto, abortiva, y ya en su
posicionamiento de Octubre de 2008, estos organismos cientificos establecieron que el
efecto de la AU-LNG es inhibir o retardar la liberacion de un 6vulo desde el ovario cuando se
toma antes de la ovulacién, condicionado por un retraso en el pico preovulatorio de LH. Y que
ademas posiblemente, impide que los espermatozoides y el 6vulo se encuentren, dado que
afectan al moco cervical y a la capacidad de los espermatozoides de adhesion al évulo. Por
estas razones, recomendaron la retirada en los prospectos y fichas técnicas de la mencion al
efecto antiimplantatorio.

Cabe recordar, ademas, que el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos establecio
ya en 1977, que la gestacion se inicia en el momento en que se produce la implantacion del
blastocisto en la cavidad uterina, aproximadamente a los 7 dias post-fecundacion, cuando es
posible demostrarlo con un test de embarazo. Por tanto, la AU con LNG no es abortiva, es
mas, si la mujer estuviera embarazada, no produce el aborto. La definicion de la OMS es
concordante con esto.

=l ACETATO DE ULIPRISTAL

El AUP es un modulador selectivo de los receptores de progesterona a los que bloquea en
sus Organos diana, con efecto antagonista y agonista parcial, esto es debido a la diferente
distribucion en los tejidos de los receptores de progesterona, que son co-factores necesarios
para la accion de la misma. Estructuralmente es similar a la Mifepristona, es un esteroide
sintético derivado de la 19-norprogesterona. Su vida media es de 32 horas.

En el eje hipotalamo-hipofiso-gonadal el AUP ejerce una actividad agonista en los
receptores de progesterona. La produccién de LH es reducida via feed-back negativo, lo que
evita el pico, inhibe la maduracion folicular y la ovulacion se pospone.
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Incluso puede reducir los niveles de LH cuando esta ya ascendiendo, una vez ya iniciado
el pico de LH y con foliculos de 18 mm, su ventana terapéutica es mas grande que la del LNG
en funcién del dia del ciclo. La ovulacién tendria lugar 5 dias mas tarde, lo que seria suficiente
para cerrar la ventana fértil desde que los espermatozoides han entrado en el tracto genital
femenino, ya que como maximo éstos sobreviven hasta 3 a 5 dias después. Si ya ha ocurrido
la ovulacion no seria efectivo, al igual que el LNG, y habria que tener en consideracion que la
vida media del ovocito es de 12 a 14 horas.

Por tanto, su mecanismo de accion va a depender del momento del ciclo menstrual en el
que se administre. Su principal mecanismo de accion es la inhibicion de la ovulacién por
inhibicion o retraso de la rotura folicular al retardar el pico de LH, similar al LNG, pero a diferencia
de éste, tendria también efecto si ya se hubiera producido la elevacion de la LH preovulatoria
(NE=Ib). Teniendo en cuenta que el riesgo de embarazo es mas alto en los 2 dias alrededor de
ese pico periovulatorio, probablemente en esos dias el AUP seria mas eficaz que el LNG.

A la dosis usada en AU no afecta al transporte de gametos, ni a la fertilizacion ni al
desarrollo embrionario. Cuando se ha producido el pico de LH ya no es efectivo. No esta claro
su efecto después de la ovulacion, cuando ya si se sabe que el LNG no tendria ningln efecto.
Se cree que podria afectar a la capacidad del embridon de implantarse en el endomettrio,
aunque no estad demostrado para la dosis utilizada en AU de 30 mg (NE=Ib). Y aqui seria
aplicable la misma explicacion de que no es abortiva que hemos visto para el LNG.

Con respecto a la accion endometrial y en la implantacion embrionaria la mayoria de los
estudios concluyen que la baja dosis utilizada no tiene efecto significativo en el descenso del
espesor ni en la adhesion endometrial, aunque este aspecto estad todavia debatiéndose.
Recientes estudios sugieren que AUP modula las funciones espermaticas pero que no tiene
efecto sobre el embarazo ya establecido. Por lo que concluye que no tiene ningln efecto
postfertilizacion.

=] DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Su mecanismo de accion fundamental se ejerce sobre el endometrio, prevenir la
fertilizacion por el efecto de los iones de cobre sobre la funcién espermatica. Si es usado tras
la fecundacion, influiria sobre el tracto genital y dificultaria la receptividad endometrial,
tendria un efecto antiimplantatorio.

Ejerce una accion gameticida, fundamentalmente espermicida, dificultando la fertilizacion.

Y parece menos probable que actle sobre el transporte de los gametos. Ademas, tiene un
efecto toxico sobre el dvulo y sobre la funcién y viabilidad del espermatozoide.

= EFICACIA

Respecto a la eficacia de la AU hay que sefalar que este tipo de actuacion, excepto en el caso
del DIU, solo protege frente a coitos de riesgo pasados, pero no lo hace frente a coitos futuros.

Conocer a fondo el mecanismo de accion de la anticoncepcion de urgencia, como
acabamos de ver, haria que hubiera mas barreras para el uso incorrecto y la sobrestimacion
de su efectividad.

La efectividad de la AU es estimada por la comparacion del nimero de embarazos
observados con los esperados tras una relacion no protegida.
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De los métodos disponibles en nuestro pais, el DIU seria la opcidon mas efectiva, aunque
los dos métodos farmacolégicos son considerados los mas convenientes y aceptables. De
éstos el mas usado, como hemos visto, es el LNG, que ya en el WHO Task Force publicado en
Lancet en 1998, demostrd su mayor eficacia comparandolo con el método de Yuzpe, que era
el Gnico disponible en ese momento. La eficacia del Levonorgestrel desciende si se administra
a partir de 3 dias después de la relacion de riesgo, mientras que AUP es efectiva hasta 5 dias
después. También hay estudios que observan que es mas efectivo dependiendo del tamano
folicular el dia de la relacion, siendo eficaz con tamanos grandes de foliculos cuando el LNG
ya no lo seria (18mm versus 14 mm).

Las 3 opciones tienen mas posibilidades de fallar cuanto mas cerca esté la mujer del
momento de la ovulacion, sobre todo los dos dias previos. Pero probablemente, en esos dias
periovulatorios serian de primera eleccion la AU con AUP o el DIU frente al LNG (NE=la).

Y otro tema a tener en cuenta es la posible influencia del IMC sobre la eficacia, se sugiere
que con obesidad disminuye la eficacia de LNG, ya que hay estudios recientes que observan
una mayor eficacia de las otras dos opciones frente al LNG en mujeres obesas o con
sobrepeso.

En los Ultimos anos este tema ha sido controvertido, incluyendo incluso cambios en
decisiones tomadas por parte de las autoridades sanitarias.

La Sociedad Americana de Contracepcion de Emergencia en 2017 emiti6 unas
recomendaciones al respecto. El método mas efectivo en mujeres con obesidad es el DIU de
cobre, seguido del AUP, por lo que deberia informarse a las mujeres al respecto. Aunque el
LNG es el método mas accesible, y en muchos casos el tnico, siempre habria que informar a
las mujeres de que hay otros métodos mas efectivos. En IMC>30 una dosis doble de LNG
podria ser eficaz, dada la menor biodisponibilidad, y se ha visto que tendria los mismos niveles
en sangre que dosis Unica en mujeres con IMC normal, aunque habria que realizar otras
pruebas para confirmar si esto aumenta la efectividad en la prevencion del embarazo.

5 CRITEROS MEDICOS DE ELECCION

= LEVONORGESTREL Y ACETATO DE ULIPRISTAL

En la dltima actualizacién de 2015 de los criterios médicos de elegibilidad de la OMS, se
tuvo en cuenta por primera vez el AUP. Las recomendaciones ya se hacen de forma conjunta
para los 2 tipos de pildoras de AU. No se identifica ninguna categoria médica que limite el uso
de AU farmacologica, siendo la Unica categoria 4 la gestacion conocida. Pero en el caso de
que su toma se produzca en una mujer ya embarazada, o en el caso de que no resulte efectiva
para evitar el embarazo, no son de temer efectos teratogénicos para el embrion-feto.

Debido a su inocuidad y baja tasa de efectos secundarios, su prescripcién no precisa de
exploracion clinica ni ginecolégica previa.

Al ser un compuesto lipofilico, se puede excretar por la leche materna. Se ha detectado
hasta 5 dias tras la ingesta del AUP, por lo que si la mujer esta con lactancia natural ésta
deberia evitarse en los 7 dias posteriores. Y se deberia promover que la mujer siguiera con la
lactancia, que hiciera durante esa semana una extraccion manual, desechando esa leche. No
se ha estudiado el efecto sobre los recién nacidos. Ni tampoco puede descartarse un cierto
riesgo para los lactantes.
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Tabla 2. Criterios médicos de eleccion AU farmacolégica OMS 2015
Condicién Categoria Calidad evidencia
Embarazo No aplicable Muy baja
Sin restricciones para
. combinadas y LNG (categoria .
Lactancia 1) AUP pueden tomarlo Muy baja
(categoria 2)
HISK,)”? de embarazo Sin restricciones (categoria 1) Muy baja
ectopico
Historia de patologia
cardiovascular severa Pueden tomarlas (categoria 2) Muy baja
(AM, ACV, TEV)
Migrafnas Pueden tomarlas (categoria 2) Muy baja
Enfermedad hepatica Pueden tomarlas (categoria 2) Muy baja
severa
Uso de inductores CYP3A4 | Sin restricciones (categoria 1) Muy baja
Uso repetido Sin restricciones (categoria 1) Muy baja
Violacién Sin restricciones (categoria 1) Muy baja
Obesidad Sin restricciones (categoria 1) Muy baja

= DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Serian exactamente las mismas categorias 3 y 4 que si se insertara en cualquier otro
momento.

= INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Como acabamos de ver, en la Gltima actualizacién de los CME de 2015, la recomendacion
para las mujeres que estan tomando farmacos inductores de enzimas hepaticos es que no
existe ninguna restriccion para el uso ni de LNG ni de AUP, siendo en ambos casos categoria
1.

=] LEVONORGESTREL

Lo que pasa, al igual que con los criterios de eleccion y la seguridad, es que las fichas
técnicas no se han modificado y contindan apareciendo aspectos que ya se han modificado
en los diferentes protocolos y documentos de recomendaciones.

Hay que tener en cuenta que el metabolismo del LNG aumenta con el uso concomitante
de medicamentos inductores de enzimas hepaticos, lo que teéricamente puede incrementar
su metabolismo, disminuyendo la biodisponibilidad y, potencialmente, reducir su eficacia.
Seria el mismo mecanismo que con los anticonceptivos orales, por lo que si estan tomando o
hubieran tomado estos farmacos en los Ultimos 28 dias se podria aconsejar doblar la dosis,
aunque esta fuera de indicacion. Aunque en la actualidad seguimos sin informacién suficiente
para hacer recomendaciones especificas sobre necesidad de aumento de dosis en el régimen
de AU.
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=l ACETATO DE ULIPRISTAL

El AUP al ser metabolizado primariamente por la via del citocromo P 450, en particular por
la enzima CYP3A4, podria interaccionar con el uso concomitante de farmacos inductores de
enzimas hepaticos que incrementarian su metabolismo, disminuyendo asi su
biodisponibilidad, y por tanto su eficacia. Estos son antiepilépticos (Barbitlricos,
Carbamacepina, Eslicarbazepina, Oxcarbacepina, Fenobarbital, Feniotina, Topiramato,
Lamotrigina, Primidona, Rifinamida), antibiéticos (Rifampicina y Rifabutina), antiretrovirales
(Ritonavir) y la Hierba de San Juan. Como la induccion enzimatica desaparece lentamente, las
concentraciones de AUP podrian persistir aunque la mujer haya dejado de tomar el inductor
en las Gltimas 2-3 semanas, por lo que la recomendacion era que en mujeres que hayan
tomado estos farmacos en los Ultimos 28 dias, se deberia aconsejar doblar la dosis, aunque
esta recomendacion estaria fuera de indicacion.

También hay que tener en cuenta que los inhibidores de enzimas hepaticos como
Ketoconazol, Itraconazol, Telitromicina y Claritromicina pueden aumentar la exposicion al
AUP, aunque se desconoce la relevancia clinica de este evento.

Y, ademas, que no deberia utilizarse concomitantemente con farmacos que incrementen
el pH gastrico, como antiacidos, antagonistas de los receptores de H2 y con los inhibidores
de la bomba de protones, ya que podrian reducir las concentraciones plasmaticas de AUP y
disminuir, por tanto, su eficacia.

Por otro lado, como sabemos, tener relaciones desprotegidas después de tomar AU
aumenta significativamente el R de embarazo, ya que al postponer la ovulacion, hace a la
mujer mas vulnerable al embarazo mas tarde en ese ciclo. Siempre se plantea la posibilidad
de inicio rapido de anticoncepcion hormonal posterior, pero existe la posibilidad de que el
farmaco utilizado en la AU pueda interferir con ese método anticonceptivo hormonal, por lo
que no se deberia iniciar el método al menos hasta 5 dias después de la toma de AUP.

Pero, sobre todo, lo que si hay que tener muy en cuenta es cuando se administra en
mujeres que estan tomando anticonceptivos hormonales, ya que el AUP se une a los
receptores de la progesterona, y puede disminuir la eficacia de éstos. Tendrian que usar un
método de barrera en los siguientes dias de ese ciclo, 14 en los combinados, excepto en
QlairaR, que seria de 16 dias, y 9 dias en las pildoras de solo gestagenos. Tampoco se
recomienda el uso concomitante de AUP con la AU-LNG.

=] DISPOSITIVO INTRAUTERINO

No hay ninguna interaccion medicamentosa con el DIU de Cu. Se considera que es una
buena opcién para aquellas mujeres que estén en tratamiento con farmacos inductores
enzimaticos.

Tabla 3. Interacciones medicamentosas con métodos de AU
Método Tratamiento inductor enzimatico
LNG 3 mg dosis Unica (2 x 1,5 mg)
AUP No se debe utilizar
DIU Cu De eleccioén
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=] SEGURIDAD

El uso de AU, tanto de LNG como de AUP, es seguro para todas las mujeres, incluidas
también las adolescentes. Se puede utilizar en cualquier edad de la vida reproductiva, desde
la adolescencia, hasta el final de la edad fértil.

No se han publicado ni muertes ni complicaciones graves con el uso de ninguno de los
métodos anticonceptivos de urgencia.

Unos de los efectos mas frecuentes tras la toma de los farmacos utilizados en AU son las
nauseas y los vémitos, menos con LNG que con Yuzpe, y con AUP menos que con LNG. No hay
evidencia de los beneficios del uso previo de antieméticos de forma rutinaria, ademas de que
tampoco hay una guia clara para el manejo de nauseas y vomitos, y solo se limita la actuacion
a documentos de opinién de expertos y a la ficha técnica.

Otros de los efectos secundarios mas habituales son las alteraciones de ciclo. La fecha de
regla esperada se cumple mas con AUP que con LNG, el DIU se asocia a mas dolor abdominal.
Con AUP se mantiene mas la fecha esperada de regla que con LNG.

=] LEVONORGESTREL

Es bien tolerado, no se conoce que provoque alergias, se elimina del organismo en pocos
dias, no es adictivo y se ha demostrado que no produce reacciones toxicas.

Tampoco hay riesgo en caso de sobredosis. El uso repetido no se ha visto que presente
riesgos conocidos para la salud. No se han reportado efectos adversos severos, ni en mujeres
que la han usado mas de una vez en un mismo ciclo menstrual, salvo mas alteraciones del
ciclo, aunque en la ficha técnica no se aconseja la administracion repetida. No hay datos
sobre el intervalo minimo de tiempo que debe transcurrir entre repeticiones de tratamiento,
aunque se ha recomendado que un nuevo coito de riesgo dentro de las 12 horas siguientes
a la toma de LNG no requeriria un nuevo tratamiento.

Tampoco aumenta el riesgo de embarazo ectépico. No tiene tampoco ningln efecto en la
fertilidad futura. Al eliminarse en pocos dias las mujeres que la hayan usado se pueden
quedar embarazadas a continuacién después de cualquier relacion sexual posterior no
protegida. Si se tomara por error y la mujer ya estuviera embarazada no se han encontrado
efectos teratdégenos.

El LNG se usa desde hace varias décadas y las investigaciones actuales muestran que no
se asocian con un incremento en el riesgo de cancer.

No se ha publicado ningln episodio de Tromboembolismo venoso con el uso de LNG en
AU. Su utilizacion no se asocia con un incremento del riesgo de accidente cerebrovascular ni
de tromboembolismo.

También se sabe que el LNG tomado en fase preovulatoria o postovulatoria produce
acortamiento o alargamiento del ciclo menstrual. Cuando se administra preovulatoriamente,
hay un pequeno retraso en la regla, media de 3 dias, y si se administra postovulatoriamente,
un minimo adelanto, media de 1 dia, en la préxima menstruacion. Un retraso de mas de 7
dias en la regla se produce en las preovulatorias, 19.1%, frente al 7.8% de las postovulatorias.
Las limitaciones son establecer el estatus ovulatorio, que fue determinado basandose solo
en la historia menstrual y la ecografia.
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Por tanto, se puede concluir, que el LNG no presenta efectos secundarios serios o duraderos.
Algunas mujeres, menos de una de cada cinco, segln los estudios, experimentan efectos
secundarios leves y de corta duracion, siendo los sangrados irregulares los mas frecuentes, un
16% puede tenerlo en los 7 dias siguientes a la toma. La menstruacion suele aparecer en la
fecha esperada, pero en alguna mujer se puede adelantar o retrasar algunos dias. Si hay un
retraso de mas de 7 dias sobre la fecha prevista se deberia hacer un test de embarazo.

Otros efectos secundarios reportados por 1 de cada 10 mujeres incluyen cefaleas (20%),
fatiga, nauseas (12-13%), molestias abdominales, dismenorrea (13-15%) y aumento de la
sensibilidad mamaria.

=l ACETATO DE ULIPRISTAL

La seguridad y efectos secundarios del AUP son similares a lo visto para el LNG, y tampoco
se ha notificado ningln efecto adverso grave. No se ha notificado ninguna reaccién adversa
grave. La gran mayoria de las reacciones adversas son leves o moderadas y que remiten
espontaneamente. No hay evidencia de que tenga efecto teratdgeno ni ninglin incremento del
r de embarazo ectdpico o aborto.

Nauseas, dolores de cabeza y abdominales son los efectos adversos mas habituales, y
suelen ser leves y autolimitados. Vomitos en un 1% de las mujeres, que si suceden en las 3
horas siguientes a la ingesta habria que volver a administrarse.

La duracién media del ciclo menstrual es 2,8 dias mas que el esperado. En un 7% se
adelantd 7 dias con respecto a la fecha prevista. En un 18,5% se produjo un retraso de mas
de 7 dias y en un 5% supero los 20 dias.

También se han descrito trastornos del estado de animo, mareos, dolor de espalda,
cansancio, dismenorrea, menorragia y metrorragia, pero siempre leves y autolimitados.

Todavia no se ha investigado lo suficiente sobre la seguridad ni la eficacia tras su uso
repetido en el mismo ciclo menstrual, por lo que no se recomienda.

=] DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Es seguro, como en cualquier otra situacion, siempre que se inserte por una persona bien
entrenada. El riesgo de perforacion uterina es muy bajo (1/1.000).

En mujeres con alto riesgo de infeccion podria considerarse tratamiento antibiético que
cubra las ITS mas prevalentes.

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

@ ACTUACION ANTE DEMANDA DE AU

Se debe proveer a la mujer de suficiente informacion para que pueda tener una eleccién
informada. Lo primero seria asesorar en cuanto a la necesidad de la anticoncepcion de
urgencia, y a continuacion presentar los distintos métodos disponibles, informando sobre su
eficacia, efectos adversos, interacciones medicamentosas, criterios de eleccion y también se
debe facilitar el acceso posterior a un método anticonceptivo regular.
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Es importante realizar una historia clinica que permita excluir, por un lado, la existencia de
un embarazo, y valorar si no se cumple algun criterio de elegibilidad.

Con respecto al peso también se han observado diferencias en cuanto a la eficacia, como
hemos descrito en el apartado correspondiente. Es menos eficaz en mujeres con méas de 70
kg, por lo que en mujeres con IMC > 25 estaria mas recomendado el AUP. 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.

Hay que informar también, como hemos comentado en el apartado de seguridad, de que
si no aparece la regla después de 3 semanas se debe descartar un embarazo.

A partir de las 72 horas de la relacion sexual solo se deberia indicar el AUP y el DIU.

En un mismo ciclo, el LNG puede ser utilizado mas de una vez. 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. Con el AUP la OMS todavia no tiene un posicionamiento
claroy en la guia del Reino Unido se muestra que no hay suficientes datos sobre seguridad y
eficacia que apoyen el uso repetido en el mismo ciclo.

Y lo mas importante, seria facilitar el acceso a un anticonceptivo eficaz, que se deberia
iniciar tan pronto como fuera posible.

Habria que tener en cuenta, si fuera necesario, la posibilidad de ofrecer la realizacion de
un test de ITS incluido el VIH a las mujeres que solicitan la AU. Y en mujeres de riesgo de ITS
y si no se pueden realizar las pruebas diagnosticas, habria que considerar la realizacion de
profilaxis antibidtica que al menos cubra la infeccion por Chlamydia Trachomatis.

= ASPECTOS LEGALES

Son dos los problemas que se pueden plantear a la hora de prescribir la AU. Por un lado,
la atencion a los menores de edad y por otro lado la objecién de conciencia manifestada por
el médico.

Con respecto a la atencion a las menores de edad, debemos tener en cuenta sobre todo
la “Capacidad de Consentir” del menor, y este juicio debe hacerlo el médico requerido. En el
ano 2015, hubo un cambio transcendental en este aspecto. En la Ley Organica 1/2015, de
30 de marzo, se modifica la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal,
por la que se eleva la edad del consentimiento sexual a los 16 anos. “Edad por debajo de la
cual, de conformidad con el Derecho Nacional, esta prohibido realizar actos de caracter sexual
con un menor”, es decir, legalmente no tienen capacidad para establecer libremente
relaciones sexuales consentidas, y de ello se podria deducir que tampoco tienen capacidad
para adoptar las medidas anticonceptivas consecuentes y que necesitarian el complemento
de capacidad de sus padres.

Hasta entonces era de 13 anos, muy inferior al resto paises europeos y una de las mas
bajas del mundo. El Comité ONU de Derechos del Nifo sugiri6 la reforma en el Codigo Penal
espanol para elevarla adecuandose a las disposiciones de la Convencién sobre los Derechos
de la Infancia, y mejorar asi la proteccion que se ofrece a los menores, sobre todo en la lucha
contra la prostitucion infantil.
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Y, por tanto, los actos caracter sexual con menores de 16 anos serian un hecho delictivo,
salvo las relaciones consentidas con persona proxima por edad y grado de desarrollo o
madurez. Y ademas habria agravaciones si, ademas, concurre violencia o intimidacién, o si
los abusos consisten en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o introduccién de
miembros corporales u objetos por alguna de las dos primeras vias.

En los mayores de 16 y menores de 18 anos, seria abuso sexual la realizacion de actos
sexuales interviniendo engano o abusando de posicion reconocida de confianza, autoridad o
influencia sobre la victima.

Por otro lado, en la Ley 41/2002 del 14 de noviembre, reguladora de la Autonomia del
Paciente en el capitulo IV, Articulo 9, establece en dieciséis anos la presuncion legal de
madurez. Se recoge que cuando el paciente es menor de edad, no es incapaz, ni esta
incapacitado, estd emancipado o tiene dieciséis afos cumplidos no cabe prestar el
consentimiento por representacion (el menor tiene capacidad) salvo en los casos de aborto
voluntario (IVE), técnicas de reproduccion asistida o ensayos clinicos. A partir de los 16 anos,
se alcanza la mayoria de edad médica salvo en esos tres supuestos.

En las adolescentes menores de 16 anos, el profesional sanitario que atienda su demanda
de anticoncepcién de urgencia tendria que hacer una valoracién del grado de madurez. La
capacidad de comprension de la informacion, ofrecida estd en términos asequibles y
comprensibles, seria el Unico requisito exigido para otorgar plena eficacia al consentimiento
de la menor, a quien se le facilita la informacion relativa a su tratamiento, debiéndose
respetar al maximo su derecho a la confidencialidad de su historia clinica. En este test de
capacidad, que seria la manera de comprobar que la mujer toma la decision comprendiendo
lo que hace y con criterio suficiente para comprender las consecuencias, y se deberia recoger
en la historia clinica que entiende la informacion que se le proporciona, la situacion en que
se encuentra, da motivos razonables que fundamentan su decisiéon y pondera los riesgos y
beneficios de las diversas opciones.

Y en el caso de que se considere que no se da esa capacidad, 0 que se conozca que no se
da la salvedad de que las relaciones son con una pareja con similar edad o madurez, se
tendria que hacer la notificacion correspondiente y deberia ser atendida en presencia de sus
tutores legales.

Esta Ley basica respecto de la figura del menor en el ambito de las decisiones de salud,
establece modificaciones y novedades importantes:

1. Fija la mayoria de edad médica en 16 anos.

2. El médico responsable del acto asistencial valorara la capacidad y gravedad del riesgo
en menores de 16 anos. En este caso debe valorar si comprende la informacion 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 anos.

La idea basica es que el menor es sujeto de derechos, no es un incapazy, por tanto, deben
respetarse plenamente sus derechos.

Con respecto a la otra cuestion, a la posible objecion 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,
pero ese derecho a objetar en conciencia, no es suficiente para eximir a cualquier ciudadano
del cumplimiento de los mandatos legales.
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La objecion de conciencia no legitima cualquier comportamiento del sujeto, si como
consecuencia de tal objecion se ven conculcados los derechos de los demas. Ademas, el
derecho a la objecion de conciencia tiene ciertos limites, ya que el ejercicio de nuestros
derechos nunca puede perjudicar los derechos de los demas.

En el caso de la administracion de la pildora de urgencia, se recoge que ningln ilicito
comete el paciente, es mas su derecho a la asistencia sanitaria que le ampara frente a la
objecion del médico a prestar estos tratamientos.

Los Tribunales exigen para acoger la objecién de conciencia que ésta no signifique
imponer a los demas nuestras ideas politicas, religiosas, morales o personales, pues el
ejercicio del derecho a la objecion del médico no puede suponer la conculca de los derechos
de los demas.

Ademas, debemos saber que la formulacion terapéutica tiene por objeto obtener la mayor
eficacia posible en el tratamiento y que hay una relacién demostrada entre la eficacia de la
AU y el tiempo transcurrido hasta su administracion, por lo que el facultativo no debera
posponer voluntariamente el inicio del tratamiento sin haber transmitido a la paciente toda la
informacion relativa a la eficacia y seguridad del producto. Asimismo, el médico requerido
para la asistencia tampoco podra motivar su negativa a actuar basandose en sus creencias o
confesion religiosa, salvo el reconocimiento a su derecho a la objecién de conciencia, en cuyo
caso debe derivar al paciente a otro profesional o centro para que le sea prestada asistencia,
y debe recoger en la historia su actuacion, sin que ello suponga una disminucién de eficacia
por la demora, que podria resultar punible.
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5 INTRODUCCION

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 que 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
caracteristicas de los usuarios.

El objetivo principal del consejo contraceptivo es que la mujer obtenga los conocimientos
suficientes para optar por el método anticonceptivo méas apropiado a sus caracteristicas 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
consulta del médico de familia. En caso necesario se solicitaran las pruebas complementarias
que se consideren 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 informacién debe incluir:

= Comprension de la eficacia contraceptiva del método.

= Uso correcto.

= Como funciona el método.

= 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.
El consejo contraceptivo y la prescripcion de la mayoria de los métodos anticonceptivos
pueden abordarse desde la consulta a demanda del médico de atencién primaria. Aparte de

las caracteristicas del método anticonceptivo y de la mujer, debemos valorar los criterios de
eleccion, su eficacia y su efectividad.
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El cuidado de la salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios de planificacion familiar
y la informacién 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.

Segln la Encuesta 2020 de la Sociedad Espanola de Contracepcion y la Fundacion
Espaiola de Contracepcion, el preservativo es el método mas utilizado, seguido de la pildora
combinada (Tabla 1).

Tabla 1. Encuesta SEC-FEC, uso de métodos anticonceptivos
Método anticonceptivo usado %

Preservativo 31,3%
Pildora 18,5%
Diu de cobre 4,3%
Vasectomia de la pareja 4,2%
Diu hormonal 4,0%
Ligadura de trompas/Essure 2,3%
Anillo vaginal 2,1%
Implante subcutaneo 1,4%
Parche (pegado en la piel) 0,7%
Mini pildora o pildora solo gestagenos 0,7%
Inyectable intramuscular 0,4%
Marcha atras 0,1%
Métodos naturales 0,1%
Diafragma 0,0%
Espermicidas 0,0%
Otro 0,4%
NS/NC 0,4%
No utiliza método anticonceptivo 29,3%
Base: total mujeres de 15 a 49 afos. La respuesta “No utiliza método anticonceptivo” incluye a las
mujeres que no tienen relaciones sexuales

5 ELECCION DEL METODO ANTICONCEPTIVO

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

= PERFIL DEL METODO

1. Eficacia: es la capacidad de un método anticonceptivo de impedir la gestacion a nivel
tedrico, es decir, utilizado en condiciones Optimas. Nodebe confundirse con la
efectividad, que es la capacidad de impedir la gestacion en condiciones reales de uso y
esta condicionada por posibles fallos humanos. En la tabla 2 se exponen la eficacia y la
efectividad de los distintos métodos anticonceptivos (OMS).

El indice de Pearl consiste en el nimero de embarazos no planificados por cada 100
mujeres al ano, es decir el nimero de embarazos que sucederian en un grupo de 100
mujeres utilizando el método de forma correcta durante un ano.
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Tabla 2. Eficacia y efectividad de los distintos métodos anticonceptivos (OMS)
. indice de Pearl indice de Pearl
METODO Uso Perfecto Uso habitual

Ninguno 85 85
Coito interruptus 4 27
Métodos naturales 1-9 25-27
Diafragma + 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 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

. Seguridad: es el atributo que describe la capacidad del método para alterar positiva 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 contienen solo gestagenos. También deben incluirse los efectos
secundarios deseables como la capacidad de prevenir enfermedades de transmision
sexual de los métodos barrera o el alivio de la dismenorrea con los anticonceptivos
hormonales.

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

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

. Aceptabilidad: es la capacidad de un determinado método para convencer a la usuaria
de su empleo. La aceptabilidad del método por parte de la interesada es fundamental
para asegurar su continuidad.

. Relacion con el coito: distinguimos los que tienen una relacién inmediata (preservativo),
mediata (esponja vaginal, espermicidas y diafragma) y lejana (esterilizacion, dispositivo
intrauterino y anticonceptivos hormonales). En este apartado debemos incluir la
anticoncepcion de urgencia, la cual brinda la oportunidad de cubrir a posteriori una
relacion no protegida.

. Precio: aunque pueda parecer de escasa importancia, sobre todo comparado con los
costes de un embarazo no deseado, si que puede influir en la seleccion del método y en
el cumplimiento, ya que algunas usuarias se ven obligadas a costear personalmente su
opcién anticonceptiva.
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=] PERFIL DE LA USUARIA

1. Frecuencia coital: otro factor importante a la hora de valorar la eficacia es la exposicion,
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 eficaz.

2. Objetivo de la contracepcion: puede ser el espaciar los embarazos o la contracepcion
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.

5. Grado de colaboracion de la pareja: es un factor importante a considerar, por ejemplo,
con los métodos naturales o con el preservativo masculino. Es importante ademas tener
en cuenta las creencias religiosas o normas confesionales del potencial usuario.

5 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:

= En adolescentes, 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, preferiblemente, asociado a otro método eficaz, asi como una
adecuada informacion relativa a la contracepcion de urgencia.

= Cuando la actividad sexual adquiere estabilidad, la anticoncepciéon hormonal o el DIU
serian una opcién 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 elecciéon de un
método contraceptivo, cualquier método podria estar indicado a cualquier edad.

[ CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD

Debemos valorar los criterios de eleccion del método elegido y evitarlo cuando nos
encontramos ante categorias 3y 4 de la OMS (Tabla 3).

Tabla 3

CON CRITERIO

CATEGORIA CON CRITERIO CLINICO CLINICO LIMITADO

Use el método en cualquier circunstancia

Si (use el método)

2 En general use el método
El uso del método generalmente no se

3 recomienda a menos que otros métodos No (no use el
mas adecuados no estén disponibles método)

4 No se debe usar el método
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= DINAMICA DE VISITAS
[ ANTICONCEPCION HORMONAL

PRIMERA VISITA

El Unico requerimiento para iniciar tratamiento con anticoncepcion hormonal es la
anamnesis orientada y la informacién. En primer lugar, es necesario realizar una historia
clinica detallada que identifigue a las mujeres que presenten alguna condicion de las
categorias 3 y 4 de la OMS para la toma de anticoncepcion hormonal.

Ademas, se recomienda la toma de la presién arterial en el caso de la anticoncepcion
hormonal combinada e inyectable solo gestageno con acetato de medroxiprogesterona depot
(AMDP) y el calculo del IMC.

Es necesario tener especialmente en cuenta aquellos antecedentes personales que
pueden condicionar la eleccion del preparado: edad, hipertensién arterial (HTA), diabetes,
dislipemia, tabaquismo, trombofilia personal o en familiares de primer grado, antecedentes
de trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolismo pulmonar (TEP), migrafia, cancer de
mama, enfermedad hepatica, inmovilizacion prolongada, postparto/lactancia materna, etc.

Es necesario advertir a la mujer que la anticoncepcion hormonal no protege de ITS, por lo
que si mantuviera alguna relacién de riesgo de ITS deberia recomendarse el doble método
(anadir el uso de preservativo).

También se deben tener en cuenta los farmacos de toma habitual, sobre todo si son
inductores enzimaticos, por la posibilidad de pérdida de eficacia del anticonceptivo hormonal
(Tabla 4).

Tabla 4. Historia clinica. Contenido de la primera visita

Antecedentes personales y familiares para descartar antecedentes

Criterios de elegibilidad

Riesgo de ITS

Frecuencia de relaciones sexuales

Uso de farmacos

Antecedentes y sintomas ginecologicos y obstétricos

Presion arterial e IMC

Informacion 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 controles de
salud habituales (independientemente de la toma de anticonceptivos) o porque, tras la
realizacion de la historia clinica, consideramos que son necesarios en una determinada mujer.
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Como resumen, en la tabla 5 se exponen las recomendaciones de la OMS en relacién con
la realizacion de exploraciones y pruebas complementarias en mujeres sanas que van a
utilizar anticonceptivos hormonales.

Tabla 5. Recomendaciones OMS. Controles necesarios en usuarias de
anticonceptivos orales
Oral Inyectable Oral con | Gestdgeno
. . p . Implante
Combinado | combinado | gestageno | inyectable

Exploracion

plora c c c C
mamaria
Exploracion genital C C C C

ribado Cdncer
Cribado Cance c c c C
ceérvix
Laboratorio de

. C C C C C
rutina
Evaluacién riesgo

g c c c

ITS
Test cribado ITS C C C C C
Presion arterial A A A A A
C: no contribuye de manera sustancial al uso efectivo y seguro del método
A: es deseable realizar antes del inicio del método

Se recomienda una revision a los 3-6 meses de inicio del tratamiento para mejorar la
adherencia al anticonceptivo hormonal. El contenido de esta visita debe constar de
actualizacion de anamnesis, valoracion de efectos secundarios, comprobaciéon de toma o uso
correctos y resolucion de dudas.

Es aconsejable la medicion de la PA 'y el calculo de IMC en el caso de la anticoncepcion
hormonal.

No son necesarios controles posteriores, aunque opcionalmente podriamos valorar
anualmente a la mujer para la toma de PA, calculo de IMC (en mujeres obesas) y valoracion
del riesgo cardiovascular (especialmente habito tabaquico en mayores de 35 anos).

La toma de citologia para cribado de cancer de cérvix se hara igual que en cualquier otra
mujer, independientemente de que use o no anticoncepcion, siguiendo los criterios de cada
comunidad auténoma.

La realizacion de mamografia para cribado poblacional de cancer de mama se realiza en
base al programa de prevencion de cada comunidad, y tampoco se ve modificado por el uso
de anticoncepcion hormonal.

= DIV

Requisitos minimos previos:

1. Historia clinica actualizada

2. Exploracién descartando signos de infeccién activa
3. Informar a la mujer

4. Descartar embarazo actual

5. Consentimiento informado
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Inserciéon:

Si la anamnesis descarta la existencia de alguna categoria 3 o0 4, todo lo que se requiere
para completar la evaluacion para el uso del DIU es un examen con espéculo para descartar
posibles infecciones activas y un examen bimanual para descartar infeccion y masas pélvicas.
El uso de la ecografia resulta Util, pero no imprescindible.

Controles posteriores:

La OMS recomienda una Unica visita de control tras la primera menstruacion o a las 3-6
semanas postinsercion. Se comprobara que el DIU esta normoinserto y se valorara si existen
sintomas de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), en especial en los primeros 20 dias
posteriores a la colocacion.

No obstante, es deseable contar con la posibilidad de acceder a la consulta en cualquier
momento que la usuaria perciba algin problema o que le surja alguna duda.

= IMPLANTE ANTICONCEPTIVO

No es necesario el seguimiento de rutina de las mujeres que tienen insertado un implante
de progestageno solo. Las mujeres con un implante insertado deberian consultar si:

= No pueden localizar su implante.

= Notan cualquier cambio en la forma del implante.

= Sospecha de rotura del implante.

= Eritema o dolor alrededor del implante.

= Enfermedad o medicacion que inicie que pueda interaccionar con implante.
= Si queda gestante.

[l RIESGOS Y BENEFICIOS DE LOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS

Cuando hablamos de seguridad de los anticonceptivos, nos estamos refiriendo a la
capacidad de alterar negativamente y también positivamente el estado de salud de la usuaria.

Al utilizar un determinado método anticonceptivo podemos encontrarnos con algunos riesgos
para la salud y también beneficios mas alla de los meramente protectores ante un embarazo no
deseado, pudiendo hablar de efectos secundarios perjudiciales y efectos beneficiosos.

Los beneficios resultantes del uso de un determinado método anticonceptivo pueden ser
colectivos, como separar sexualidad de reproduccién, incorporacion de la mujer al mundo
laboral, conllevando una mayor igualdad de género, y también individuales como elegir
cuando y cuantos hijos tener, e independencia econémica al consolidar la posicion laboral.

Otros beneficios son eliminar o mejorar sintomas negativos como acné, dismenorrea,
menorragia, anemia, hirsutismo o sindrome premenstrual y prevenir patologias con alta
morbilidad y mortalidad como cancer de ovario, de endometrio, o de colon, como en el caso
de los anticonceptivos hormonales, o infecciones de transmision sexual en los métodos de
barrera (Tabla 6).
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Tabla é
, EFECTOS
METOD BENEFICIOS NO A RIE
oDOo SECUNDARIOS CIOS NO AC SGOS
Disminuye
dismenorrea, Cardiovasculares,
. metrorragia, SPM, HTA, IAM, ACVA, TEV,
Nauseas, cefalea, . L.
. . previene EIP y depresion, adenoma
AHC spotting, tension . . L
- cancer de ovario, hepatico, aumento
mamaria ) . .
colon endometrio, riesgo cancer mama
disminuye acné, y Cervix
hirsutismo
Protege de cancer
DIU DE COBRE Dismenorrea, spotting, | de cérvix, D_IU _ EIP, pe_rforauon,
aumento sangrado hormonal disminuye | anemia
menorragia
. Disminuye sensibilidad, | Protege de ITS, L
Preservativo s . . i Reaccion
. alergia latex, pérdida incluido VIH, retrasa e .
masculino . . anafilactica al latex
de espontaneidad eyaculacion precoz
PreserYailvo POC,O estetico, Protege de ITS No conocidos
femenino incobmodo
Inflamacion lugar de Permitido en Infeccion en lugar de
Implante insercion, cambios lactancia, disminuye | insercion, problemas
hormonal menstruales, aumento dismenorrea 'y de retirada,
de peso pérdida sanguinea depresion
Permitido en
lactancia, reduce -
. . Depresion,

. Alteraciones riesgo de . o
Progestageno ) reacciones alérgicas,
. menstruales, aumento convulsiones, ) P
inyectable posible pérdida de

de peso, cefalea

Protege de EPI, de
cancer de
endometrio y ovario

masa 6sea

Complicaciones de

Y Dolor herida S
Esterilizacion - Protege de EPly de | anestesia, si
. quirdrgica, problemas . . .
femenina sicoloaicos cancer de ovario embarazo posible
P 9 ectopico
Problemas

Abstinencia

psicolégicos

Protege de ITSy VIH

No conocidos

Métodos de . L
. o Modesta Infecciones urinarias y
barrera Molestias pélvicas, - ) .
. T . prevencion de vaginales, sindrome
diafragma, irtacion vaginal s
. algunas ITS de shock téxico
capuchon...
Infeccion urinaria,
. . Modesta :
. . Infeccién vaginal, y vaginal y aumento
Espermicidas ) prevencion de .
alergia de riesgo de VIH con
algunas ITS ;
nonoxinol 9
Beneficios Aumento de riesgo

MELA

Mastitis por
estafilococo

nutricionales para
hijo

de VIH si madre
positiva
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[l CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN DIFERENTES SITUACIONES

A la hora de elegir un anticonceptivo se deben tener en cuenta una serie de aspectos, no
solo los clinicos que nos acaban de mencionar, sino también sociales y culturales.
Habitualmente suelen ser elecciones complejas, multifactoriales y sujetas a cambios, en los
que también hay que tener en cuenta no solo los intereses de la mujer y su comodidad a la
hora de utilizarlo, sino también los efectos secundarios, la existencia de enfermedades
asociadas, que podrian dificultar la toma de esta decision.

Ademas, tenemos que tener siempre en cuenta los criterios médicos de elegibilidad para
el uso de anticonceptivos que publica y actualiza periédicamente la OMS, asi como otros
organismos internacionales.

Pero ya cuando el consejo anticonceptivo se da a mujeres con diferentes patologias,
habria que tener presente por un lado, si la mujer lo puede o no utiliza segln estos criterios
de eleccion, pero también el efecto que pueda tener el anticonceptivo en su patologia, las
posibles interacciones medicamentosas, tanto el posible efecto de los farmacos que se
utilizan en su patologia sobre la eficacia del anticonceptivo, pero viceversa también, el posible
efecto del anticonceptivo sobre sus tratamientos crénicos.

Las mujeres con determinados problemas de salud puede que en alguna ocasion
necesiten de alguna prueba complementaria para confirmar que son candidatas a usar los
anticonceptivos, sobre todo los hormonales. Asi como en ocasiones, la conveniencia de hacer
una interconsulta con el especialista que le trate su patologia.

[l CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN LA ADOLESCENCIA

El consejo anticonceptivo se debe realizar a lo largo de toda la vida fértil de la mujer; pero
si hay 2 edades donde juega un papel muy relevante, es al principio y al final de la misma.

Un embarazo en una chica adolescente es siempre una situacion muy dramatica, segln
los organismos internacionales deberia ser considerado siempre como no deseado, esté o no
planificado.

Esto ha llevado a la FIGO y a la OMS ya desde hace anos a promover métodos de maxima
eficacia a estas mujeres, priorizando los que en el cumplimiento no depende de ellas, como
son el Implante y el DIU.

La edad por si sola, no establece la indicacion o no indicacion de los diferentes métodos
anticonceptivos disponibles. Se necesitarian otros condicionantes, sobre todo, factores de
riesgo cardiovascular, que no nos permitirian su uso.

Ademas, en la adolescencia esos factores no tienen la misma consideraciéon que en otras
edades. El riesgo cardiovascular se ha establecido a partir de los 35 anos, por lo que por
ejemplo, el tabaquismo o la migrana sin aura, hasta esa edad no contraindicarian el uso de
la AHC. Por esto, la indicacidon anticonceptiva en la adolescencia solo requeriria de la
presencia de la menarquia.

Las adolescentes, suelen ser sanas, o con patologias que o no guardan especial relacion
con la anticoncepcion, o que incluso, algunos de esos problemas podrian verse beneficiados
con el uso de los métodos anticonceptivos.
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La prevalencia en la adolescencia es muy alta de ciclos menstruales irregulares,
sangrados uterinos abundantes, dismenorrea severa, acné, ..., que como hemos visto,
mejorarian mucho con el uso de los AH, sobre todo con los combinados.

Y también es importante recordar que la adolescencia, por la monogamia seriada, por el
contexto en el que tienen lugar sus relaciones, el rol de la mujer en la relacion, ... supone un
grupo epidemiolégico de especial vulnerabilidad par el contagio de ITS, lo que nos deberia
llevar a incorporar siempre en el asesoramiento la recomendacion del uso del preservativo
ademas del anticonceptivo mas eficaz.

La AHC y AHSG no tiene ningln criterio de exclusion en esas edades. Y aunque haya
consideracion errénea contraria, se pueden insertar dispositivos intrauterinos en

adolescentes, que en su mayoria son nuliparas, pero que sabemos que no lo contraindica
tampoco.

Figura 1

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research.
Geneva: World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158 and
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf NBK321151.pdf
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Figura 1 (continuacién)

—

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research.
Geneva: World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158 and
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf_NBK321151.pdf
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[l CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN LA PERIMENOPAUSIA

Como hemos visto en el apartado previo del Consejo anticonceptivo en mujeres adolescentes,
no habria que hacer un diferente asesoramiento anticonceptivo en funcion de la edad de la mujer.

Por la edad, tanto al inicio, como al final de la vida fértil, si no va unido a otros factores de
riesgo, sobre todo cardiovasculares, no existen criterios de exclusién, que no nos permitan
indicar un método anticonceptivo a las mujeres en los afos de la perimenopausia. Pero si es
importante recordar que determinadas situaciones a mayor edad podrian suponer un mayor
riesgo, sobre todo de tromboembolismo.

Sin embargo, nos encontramos un bajo uso de métodos anticonceptivos eficaces en
mujeres en estas edades. Y aunque existe una menor fertilidad en las etapas extremas por
ciclos anovulatorios, es necesaria una anticoncepcion efectiva.

Durante esta etapa de la vida, ademas se da una sintomatologia que podria ser aliviada con
el uso de algunos anticonceptivos. Sintomas de androgenizacion (seborrea, acné, hirsutismo,
alopecia), urogenitales (sequedad vaginal, dispareunia, disfuncidon sexual), trastornos
menstruales (dolor pélvico, irregularidades ciclo menstrual, sangrado abundante), sintomas por
deprivacion hormonal (sindrome premenstrual, cefalea menstrual) o por hipoestrogenismo
(sintomas vasomotores como sofocos, sudoracion nocturna, insomnio, depresion).

Asi como efectos en el ciclo menstrual, que sobre todo la AHC, podria aliviar (regula ciclo menstrual,
disminuye variabilidad reglas, sangrados menos abundantes y disminuye duracion de sangrados).

El DIU de LNG puede ser muy apropiado en mujeres con sangrado uterino disfuncional,
muy frecuente en estas edades. Ademas, aunque no esté en ficha técnica, hay estudios que
avalan que puede actuar como adyuvante en la terapia estrogénica de la menopausia.

En el estudio espanol, se observa que la ligadura de trompas puede ofrecer proteccion
contra el Cancer de ovario y la EPI. Los DIUs pueden facilitar la deteccion precoz del Cancer
de cérvix. Con los DIUs de LNG disminuye la anemia, la dismenorrea y la EPI, y se observa
ademas una posible proteccion del Cancer de endometrio. La AHC, ofrece proteccion
demostrada en Cancer de ovario, de endometrio, asi como proteccion ésea, alivio de las
fluctuaciones hormonales y de la dismenorrea, mejora también el control del ciclo.

En la siguiente tabla (Tabla 7), de ese estudio se resume el cumplimiento de objetivos en
mujeres de 40 anos comparando diferentes métodos anticonceptivos.

Tabla 7
%Lgb%t:iucrg Vasectomia | Preservativo | DIU | AHC
Evita embarazo no planeado Si Si Si Si Si
Minimiza fluctuaciones hormonales No No No No Si
Proporciona beneficios salud Si No Si Si Si

Tomada de: Mendoza et al. Position of the Spanish Menopause Society regarding the management of
perimenopause. Maturitas 2013.

Y la otra cuestiobn que se plantea es determinar cuando ya no es necesaria la
anticoncepcion, ya que sabemos que no tenemos ninguna prueba de laboratorio que nos
determine que una mujer ya ha entrado en la menopausia. Normalmente, se establece
cuando se han tenido 12 ciclos de amenorrea. Hay también autores que recomiendan
interrumpirla de forma arbitraria entre los 50 y los 52 anos.

A continuacion, repasaremos los CME de la OMS para las mujeres de estas edades. Todos
los tipos de AHC serian categoria 2.
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Figura 2

Para los AHSG, 2 para el inyectable y 1 para el resto

|

131




Manejo practico de la anticoncepciéon. Consejo contraceptivo

Figura 2 (continuacién)

Con respecto a la Anticoncepcion intrauterina es categoria 1

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research. Geneva:
World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158 and
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf_NBK321151.pdf

=] CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES DE RIESGO SOCIAL

En estas mujeres se da una falta de control sobre su salud sexual y reproductiva en parte
debida a su situacién socioecondmica. En ellas un embarazo no planificado seria siempre un
escenario que agravaria todavia mas su situacion de vulnerabilidad social.

Serian mujeres con IVEs de repeticion, grandes multiparas, adolescentes con embarazos
previos, sometidas a violencia de género (que en muchos casos la violencia se ejerce forzando
a embarazos no deseados) inmigrantes en situacion de desamparo y/o con barreras
idiomaticas, que viven en zonas de transformacion social, trabajadoras sexuales.

En ellas se da muchas veces un mal cumplimiento anticonceptivo, una falta de capacidad
para un buen autocontrol sobre su salud o fracaso de intervenciones sociosanitarias previas
de asesoramiento anticonceptivo.

En cada caso hay que tener en cuenta distintas cuestiones, como que el método no
requiera del cumplimiento por parte de la mujer, que su uso pueda ser discreto y no pueda
conocerlo su pareja en los casos de mujeres con VG, que sea de facil uso en mujeres con un
nivel de comprensién bajo o con barreras idiomaticas, que sea gratuito o a un precio
asequible, que no provoque sangrados frecuentes o prolongados y permita que repercuta en
la actividad de las trabajadoras sexuales, ...
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En casi todos ellos se promueve en estos casos el uso de los LARCs, implante subcutaneo
y DIU de cobre u hormonal, porque cumplen muchos de los requisitos que acabamos de ver,
no dependen del cumplimiento por parte de la mujer, se pondrian gratuitamente, pero si no,
son costoefectivos, su efectividad es la mas alta de todos los métodos reversibles, una vez
insertados no son visibles, no requieren de controles periddicos durante los anos que se
utilicen, no hay problema de dificultades de comprension segln nivel cultural, por
discapacidad, o por idioma. Ademas, la mayoria de las mujeres pueden ser candidatas a
usarlos ya que tienen muchos menos criterios de exclusidon que los anticonceptivos
hormonales combinados.

En la mayoria de las areas sanitarias en los Ultimos anos se han establecido diferentes
protocolos de actuacion de como hacer el consejo y la atencion anticonceptiva en estas
mujeres de riesgo social.

[l CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN EL PUERPERIO

La definicion clasica de puerperio incluye el periodo que transcurre desde que finaliza el
parto hasta pasados 40 dias del mismo. Es una etapa de importantes cambios para la mujer,
no solo fisicos sino también psicolégicos, familiares y sociales. El organismo materno ha
sufrido profundos cambios durante el embarazo y el parto, debe recuperarse a su estado
previo al embarazo.

La etapa del puerperio conlleva una mayor necesidad de un método anticonceptivo de alta
eficacia y seguridad que permita espaciar el periodo intergenésico. Es por ello, que existe la
necesidad de conocer las distintas opciones anticonceptivas que se pueden ofrecer.

En el posparto inmediato hay que tener en cuenta, por un lado, el tiempo transcurrido
desde el parto, dados los riesgos de TEV en ese periodo, y por otro, si la mujer esta lactando
0 no.

En las siguientes tablas podemos ver cuales son los CME en estas situaciones.

En la AHC, si la mujer esta lactando, hasta las 6 semanas postparto seria categoria 4. Y
de las 6 semanas hasta los 6 meses seria categoria 3.

Figura 3
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Figura 3 (continuacién)

)
)8

Si la mujer no esta lactando, la AHC seria categoria 4 si tiene otros factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en las 3 primeras semanas postparto, y categoria 3 si no los tiene. Y de la
tercera hasta la sexta semana, si hubiera otros FRCV seria categoria 3.

=
-

Con la AHSG nos encontramos solo con una categoria 3 para el uso del inyectable en mujeres
lactantes en las 6 primeras semanas postparto.
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Figura 3 (continuacién

4

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research. Geneva:
\World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158 and
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf NBK321151.pdf

Se podria insertar un DIU, hormonal o de cobre, en el postparto inmediato después de la
expulsion de la placenta, tanto sea lactante o no. Sino ya habria que esperar a las 4 semanas
postparto, durante ese periodo seria categoria 3. En el caso de sepsis puerperal seria
categoria 4.

=l CONSEJO ANTICONCEPTIVO Y COVID

Se ha visto necesario incorporar un apartado en la Guia sobre el Consejo anticonceptivo y
COVID, tanto las consideraciones en mujeres con la enfermedad, como con la administracion
de las vacunas.

La atencion a la Salud sexual y reproductiva se ha visto muy afectada por la situacion de
alarma sanitaria y confinamiento por la pandemia del COVID-19. El acceso a las consultas de
planificacion Familiar, de Atencién primaria y de Ginecologia, qued6 paralizado ante la
necesidad de movilizar al personal sanitario a tareas relacionadas con la pandemia, y ante la
recomendacion de diferir las consultas presenciales no urgentes y respetar el confinamiento
para proteger la salud de los usuarios. Esta situacion ha conllevado resultados adversos para
la poblacién a corto, medio plazo y largo, como aumento de embarazos no planificados,
infecciones de transmision sexual y abortos.

La Sociedad Espanola de Contracepcion elaboré un documento de recomendaciones para
garantizar la atencién conforme a las exigencias que se requirieron durante el periodo de
mayor confinamiento.

Espaciar las visitas, garantizar las medidas de distanciamiento social en las salas de
espera, asi como extremar las medidas de higiene en las consultas entre paciente y paciente
fueron prioritarias.
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Se consideraron motivos no diferibles/demorables de consulta la atencién a las
demandas de IVE, sintomas que hacen sospechar de la presencia de una ITS, el cese de la
anticoncepcion por deseo gestacional, y las demandas de anticoncepcion de urgencia y en
algln caso la atencion anticonceptiva en mujeres sometidas a violencia de género.

Y si se consideraron motivos diferibles/demorables de consulta, y se recomienda
establecer consultas online (telefénicas o video llamadas), incluso mediante correo
electronico, en los siguientes supuestos:

= Asesoramiento anticonceptivo.
= Prescripcion de métodos anticonceptivos.

= Retirada y recambio de métodos de larga duracion reversible (LARC), siempre y cuando
no existan sintomas de infeccién en el caso concreto de los DIUs.

= Asesoramiento a mujeres que desean abandonar el método anticonceptivo actual para
buscar embarazo.

Aun reconociendo las limitaciones que puede conllevar una consulta no presencial, en el
caso de la anticoncepcion nos puede permitir responder en parte a las necesidades de las
usuarias. Se recomienda reflejar en la historia clinica que se ha realizado la consulta online
debido a la situacién de alarma sanitaria y que la usuaria lo entiende y lo acepta.

Si la usuaria desea iniciar un método LARC o el inyectable de AMPD, se recomendara
diferir el inicio del método dado que precisa de un profesional para su insercion-
administracion y se recomendara un “método puente” durante el tiempo que dure el
confinamiento.

Dentro de estos, el método de 12 eleccidn seria la pildora de solo gestagenos. Como 22
eleccion, la AHC una vez realizada (telematicamente) la anamnesis y teniendo en cuenta los
CME de la OMS, o la Anticoncepcion de barrera, insistiendo en su uso correcto y consistente.
En los métodos hormonales convendria hacer promocion del uso del doble método.

Y ya en usuarias, si son métodos hormonales de corta duracion, se recomienda actualizar
la anamnesis y en caso de no haber nada resenable, facilitar la prescripcion del método
anticonceptivo actual utilizando los sistemas de prescripcion electronica.

En mujeres que estan utilizando el Inyectable de AMPD, se recomendara cambio a pildora
sblo gestagenos para evitar la consulta presencial salvo en caso de problemas de adherencia
o absorcion, dado que los criterios de elegibilidad son superponibles. Se tendra en cuenta
que el uso de inductores enzimaticos puede disminuir la eficacia de la POP, que no ocurria
con el inyectable, y pudiera ser la razén por la que lo estaba utilizando. No se requiere
anticoncepcion adicional si la POP se inicia hasta 14 semanas después de la Gltima inyeccion
de AMPD.

En las mujeres que tienen un implante subcutaneo y necesitan un recambio o retirada, es
importante recordar e informar de que existe evidencia limitada que sugiere que el riesgo de
embarazo con el uso extendido mas alla del tiempo recomendado en ficha técnica (en el 4°
ano de uso) es muy bajo. Aun asi, se debe explicar a la usuaria que la eficacia anticonceptiva
no puede garantizarse, pero probablemente es adecuada. Se puede recomendar el uso de
doble método o de la pildora de s6lo gestagenos si no existen contraindicaciones para su uso
ni problemas de absorcion o adherencia hasta el momento de la cita presencial. Mas alla del
4° ano de uso debe recomendarse uso de POP. Los Unicos motivos para concertar una cita
presencial para extraer el implante en este momento de confinamiento por la alarma sanitaria
son el deseo de gestacion y los efectos adversos graves.
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Con el DIU de LNG de mayor carga, hay que tener en cuenta que existe evidencia limitada
que sugiere que el riesgo de embarazo con el uso extendido mas alla del tiempo recomendado
en ficha técnica (en el 6° ano de uso) es muy bajo, por lo que se puede retrasar el recambio
del DIU para evitar la cita presencial. Aun asi, se debe explicar a la usuaria que la eficacia
anticonceptiva no puede garantizarse, pero probablemente es adecuada y se puede
recomendar el uso del doble método o de la pildora de s6lo gestagenos si no existen
contraindicaciones para su uso ni problemas de absorcién o adherencia hasta el momento
de la cita presencial o el uso de preservativo. Por encima del 6° ano de uso se debe
recomendar la de pildora de s6lo gestagenos hasta la cita presencial. Cuando se ha insertado
en mujeres mayores de 45 anos con fines anticonceptivos se puede mantener hasta los 55
ahos. Los Unicos motivos para concertar una cita presencial para extraer el DIU son el deseo
de gestacion, los efectos secundarios graves y los signos de sospecha de infeccion.

Con los otros DIUs hormonales de menor carga, se puede recomendar utilizar pildora de
solo gestagenos o preservativo a partir de la fecha de caducidad del DIU. Los Unicos motivos
para concertar una cita presencial para extraer el DIU en este momento de confinamiento por
la alarma sanitaria son el deseo de gestacion, los efectos secundarios graves y los signos de
sospecha de infeccion.

En el caso del DIU de cobre cuando se ha insertado en mujeres por encima de los 40 anos
se mantiene la recomendacion de retirarlo 1-2 anos después de la menopausia En mujeres
menores de 40 anos se recomienda el uso de POP o preservativo en el momento que se
alcance la fecha de caducidad (5 o0 10 afios) hasta la cita presencial. Los Ginicos motivos para
concertar una cita presencial para extraer el DIU son el deseo de gestacion, los efectos
secundarios graves y los signos de sospecha de infeccion.

Pero ademas de todo lo anterior, hay que tener en cuenta los posibles efectos adversos
del uso de anticonceptivos en mujeres que desarrollan la enfermedad.

Por el posible incremento de riesgo tromboembdlico por el COVID19, la Sociedad Espanola
de Trombosis y Hemostasia, en consenso con la Sociedad Espanola de Ginecologia y la
Asociacion Espafola de Estudio de la Menopausia, recomienda, que las mujeres usuarias de
anticoncepcion hormonal con sintomas leves de covid podrian continuar con la misma pauta
o cambiar a una pildora de solo gestageno si existiera otro factor de riesgo trombético. Pero
en el caso de las que tenian sintomatologia respiratoria y/o neumonia en control domiciliario,
se deberia retirar la AHC y pautar heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas, y en
el caso de que la mujer necesitara un anticonceptivo hormonal se deberia indicar la pildora
de solo gestagenos ademas de continuar con la heparina. Si las mujeres tomaran ASGH oral
continuarian con esa pauta.

En el articulo de Lete, |y col. sobre este aspecto, se recoge que existe evidencia, conocida
desde hace mucho tiempo, del papel que juegan los estrégenos en la respuesta inmune, lo
que, junto con otros factores asociados al estilo de vida y al comportamiento, explica que las
mujeres tengan una menor tasa de infeccion por SARS-CoV-2 y, sobre todo, tienen si-ntomas
menos severos y una menor tasa de letalidad por COVID-19.

Los autores no encontraron evidencia de un posible aumento del riesgo de TEV en las
usuarias de AHC que padecen COVID-19. Los mecanismos por los cuales ocurre la TEV en los
usuarios de AHC parecen ser diferentes de los mecanismos por los cuales ocurre la TEV en
los pacientes con COVID-19. No hay datos publicados sobre el posible efecto sumativo de los
dos factores de riesgo.
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Las recomendaciones hechas para continuar el uso, abandono o cambio de método
anticonceptivo en mujeres con COVID-19 o en riesgo de ser infectadas por SARS-CoV-2
reflejan las opiniones de grupos de expertos, pero no se basan en trabajos cientificos
disenados para tal fin. Los autores identificaron un estudio retrospectivo en el que se observd
que las mujeres que usaban AHC por via oral estaban menos infectadas con SARS-CoV-2 que
aquellas que no lo usaban.

Existen algunas pruebas del papel terapéutico del estradiol en las etapas mas graves de
la enfermedad, pero no se ha explorado la posibilidad de seguir utilizando AHC con dosis bajas
de etinilestradiol no oral o con 17 beta estradiol por vi-a oral. Concluyen que se necesitan
estudios cli-nicos para analizar la seguridad del TEV de las preparaciones de etinilestradiol
no orales en dosis bajas o las preparaciones de estradiol en pacientes con COVID-19.

Y como recomendacién final es que podemos seguir prescribiendo y utilizando métodos
hormonales con EE.

Y ya con respecto a las vacunas contra el COVID se han reportado en Europa y en Estados
Unidos algunos casos de trombosis posterior a la vacunacion con vacunas de ARN en vectores
de adenovirus como la de Astra Zeneca y la de Janssen. Estos casos, si bien se observaron
en mujeres jovenes, fueron extremadamente infrecuentes, 7 casos por millbn de dosis
administradas en mujeres de 18 a 49 ainos y menos de 1 caso por millén de dosis en menores
de 50 anos, y hasta ahora no se los asocié con ningln factor predisponente.

Asimismo, los investigadores observaron que la trombosis en estos casos se relacioné con
un raro Sindrome de trombosis con trombocitopenia (STT), posiblemente por un mecanismo
autoinmune desencadenado por la vacuna que induce la formacion anticuerpos que activan
las plaquetas y la consiguiente formacion de coagulos.

Todos los organismos internacionales y nacionales concluyen que, seglin los datos
cientificos con los que contamos actualmente, no debe suspenderse la toma de
anticoncepciéon hormonal ni antes ni después de vacunarse con cualquiera de las vacunas
contra COVID.

5 CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON ENDOCRINOPATIAS

Las patologias que vamos a abordar son diabetes mellitus, enfermedades tiroideas, las
hiperprolactinemaias, enfermedades hipofisarias y suprarrenales.

El consejo anticonceptivo en la mujer diabética tiene una importancia trascendental por
la morbilidad materno-fetal que tiene un embarazo en estas mujeres, que siempre deberia
ser planificado.

El efecto de la AHC sobre el metabolismo hidrocarbonado, en el caso del estrogeno se
produce sobre todo con preparados de 50 mcrg de EE 0 mas que disminuyen la tolerancia a
la flucosa. El gestageno, dependiendo de su androgenicidad, actla como antiinsulinico,
aumentando la resistencia periférica a la accion d la insulina, reduciendo la utilizacién de
glucosa a nivel del tejido muscular y adiposo.

Pero con los preparados actuales de dosis bajas de EE y con gestagenos de 22 y
3%generacion, el efecto es practicamente inexistente. Ademas, se ha visto que la incidencia
de retinopatia, nefropatia y ACV es similar en mujeres diabéticas usuarias de AHC o no.
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Los AHSG no inducen cambios significativos en la glucemia plasmatica, hemoglobina
glicosilada, requerimientos de insulina o acidos grasos libres. Solo el AMPD ofrece un peor
perfil lipidico en mujeres diabéticas, y en el caso de que tengan afectacion vascular o mas de
20 anos de evolucion de la diabetes podria haber efecto hipoestrogénico y disminucion del
HDL colesterol. El implante, al mantener los niveles de gestageno constantes en sangre,
disminuye los potenciales cambios metabélicos que se puedan producir, y no altera ni el perfil
lipidico ni los niveles de glucemia.

Por supuesto, también conviene recordar que estos efectos sobre el metabolismo
hidrocarbonado, no tienen consecuencias clinicas en las mujeres sanas. No hay incremento
de diabetes en usuarias de AHC de baja dosis ni en usuarias nuevas ni con uso a largo plazo.

Tradicionalmente, a pesar de no existir evidencia cientifica que lo respaldara, no se indicaba
anticoncepcion hormonal por la influencia antes mencionada, que pudiera tener sobre el
metabolismo de la glucosa y de los lipidos, y por el riesgo cardiovascular que ya tienen estas mujeres.

Ahora sabemos que hay que hacer un consejo individualizado, teniendo en cuenta que
haya o no afectaciones micro o macrovasculares y otros factores de riesgo ahadido como el
tabaquismo y la hipertension arterial, o que hubieran transcurrido mas de 20 anos desde el
inicio de la enfermedad. Si estas situaciones estuvieran presentes la AHC seria categoria 3/4
y categoria 3 para el inyectable AMPD. En cuanto a la anticoncepcion intrauterina no existe
ninguna contraindicacion.

En cuanto a la diabetes gestacional, hay que recordar que los AHC no aumentan el riesgo
de desarrollar una diabetes en el futuro.

La patologia tiroidea es el trastorno endocrinolégico mas frecuente en las mujeres en edad
fértil, el bocio simple, el hiper y el hipotiroidismo.

Los estrogenos de la AHC sobre el tiroides producen un aumento de la proteina transportadora
de hormonas tiroideas, con el consiguiente aumento de hasta un 25-30% de la cifra de T4y T3
unida a globulinas, pero sin aumento de los valores de T 4 libre ni de TSH. Esto es importante
recordarlo en los controles en mujeres con estas patologias que utilizan estos anticonceptivos.

En el Bocio se ha encontrado una marcada reduccién de su prevalencia en usuarias de AHC.

En el Hipertiroidismo descompensado habria que esperar para indicar AH, y ademas ser
recomienda medir niveles de hormonas tiroideas a las 6-8 semanas de inicio del tratamiento
anticonceptivo.

En el Hipotiroidismo, también habria que hacer esos controles de hormonas tiroideas, ya
que al aumentar las concentraciones de T 4 unida a globulina, pudiera disminuir su efecto
terapéutico y aumentar las necesidades de hormonas tiroideas, necesitando aumentarse la
dosis de levotiroxina.

Si la patologia tiroidea estad bien controlada, estas mujeres pueden utilizar cualquier
anticonceptivo hormonal e intrauterino.

En la Hiperprolactinemia, se sabe que los estrogenos de la AHC elevan los niveles de
prolactina, y aumentan el nimero y tamano de las células lactotropas, independientemente
de la dosis, y que puede persistir hasta 6 meses de suspender la toma. Dicho esto, hay que
decir que no esta justificada la suspension de los anticonceptivos, ni son ninguna
contraindicacion para la AH. Los AHSG no tienen efecto sobre la secrecion de prolactina.

Las mujeres con micro/macro Prolactinomas pueden tomar AH sin riesgo de que estos
crezcan. Incluso hay que mencionar, que algunos sintomas de la hiperprolactinemia, como
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amenorrea, oligomenorrea, hirsutismo..., mejorarian mucho con los AHC. No existe riesgo de
desarrollar adenomas hipofisarios por el efecto de los esteroides anticonceptivos.

En la Acromegalia y el Gigantismo se desaconseja la AH por el estado protrombético, por
la HTA de dificil control y por el estado hiperglucemiante y dislipemia aterégena.

En las Enfermedades suprarrenales, hay que tener en cuenta el efecto de la AH sobre la
proteina transportadora de cortisol, sobre las concentraciones plasmaticas del mismo. Pero
también que no modifica el cortisol libre ni urinario, ni el funcionamiento del eje cortico
suprarrenal-hipofisario.

En el Sindrome de Cushing, el embarazo es poco frecuente, ya que por inhibicién de la
secrecion de gonadotropinas hay infertilidad, ademas de amenorrea y oligomenorrea. Pero en el
caso de que se produzca un embarazo, la morbilidad materna seria muy alta. Con respecto a la
AH, si la enfermedad esta activa, se desaconsejaria su uso por el estado protrombético, la HTA de
dificil control, la hipopotasemia refractaria, el estado hiperglucemiante y la dislipemia aterégena.

En el Feocromocitoma/Paraganglioma, hay un riesgo alto de tromboembolismo de crisis
hipertensivas, por lo que se desaconsejan los AH.

En la Insuficiencia suprarrenal, se pueden usar los AH sin restriccién y sin tener que
aumentar su dosis de glucocorticoides. Lo que si habria que evitar gestagenos con efecto
antimineralocorticoide para evitar hipotension e hiperpotasemia.

Figura 4
a) History of gestational disease 1 i 1 i Evidence: The development of non-insulin-
dependent diabetes in women with a history of
gestational diabetes is not increased by the use
of COCs (412-419). Likewise, lipid levels appear
to be unaffected by COC use (420-422).
b) Non-vascular disease Evidence: Among women with insulin- or non-
: Zinsuli t insulin-dependent diabetes, COC use had limited
fj9on=:neulin dopenden 2 C 2 ? effect on daily insulin requirements and no effect
i} insulin dependent 2 2 2 2 on long-term diabetes control (e.q. haemogiobin
Alc levels) or progression to retinopathy.
Changes in lipid profile and haemostatic markers
were [imited, and most changes remained within
normal values (419, 422—430).
¢) Nephropathy/retinopathy/ I:: 3/4 34 3/4 34 Clarification: The category should be assessed
neuropathy according to the severity of the condition.
d) Other vascular disease or diabetes E>3M 3/4 3/4 3/4 | Clarification: The category should be assessed
of = 20 years’ duration according to the severity of the condition.
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Figura 4 (continuacion)

(|
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Figura 4 (continuacion)

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research.
Geneva: World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158
and https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf_NBK321151.pdf

=] CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON HIPERANDROGENISMO

El hiperandrogenismo es un término acunado para describir aquellas situaciones en las
que las acciones biolégicas de los androgenos estan aumentadas en una mujer. Sus
manifestaciones clinicas incluyen el hirsutismo, la seborrea, el acné y la alopecia, asi como

alteraciones menstruales y esterilidad, y todas ellas se podrian englobar en el llamado
Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP).
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Habria que sospechar esta patologia de SOP en mujeres adultas con ciclos menstruales
de mas de 35 dias, y en adolescentes si mas de 45 dias tras 1 ano de la menarquia y antes
de los 3 anos de la misma, aunque en adolescentes es una sospecha que habria que esperar
unos 8 anos desde menarquia para su diagnoéstico.

El SOP forma parte de un sindrome multiorganico que puede afectar la salud de la mujer
a largo plazo. En él se dan una serie de factores de riesgo cardiovascular cuando esta
acompanado de sindrome metabdlico. También de Cancer de endometrio, por lo que se
deberian evitar en estas mujeres unas amenorreas prolongadas. Ademas del impacto
psicologico, sobre todo en mujeres jovenes que su sintomatologia conlleva, ademas de
econémico para intentar mejorarla. Por lo que su abordaje siempre deberia siempre
multidisciplinar.

Si la mujer no tiene deseo genésico, y no tiene FRCV, la AHC le mejoraria los sintomas de
hirsutismo, acné y seborrea, también le regularia sus ciclos menstruales. Los preparados
orales que llevan estrogenos naturales con un gestageno diferente cada uno (Acetato de
Nomegestrol y Dienogest), pero con accion antiandrogénica ambos, serian una opcion idonea
ya que producirian menos alteraciones del metabolismo lipidico, de los hidratos de carbonoy
de la hemostasia, muy importante en mujeres con SOP y sindrome metabdlico. Dentro del
resto de preparados con Etinilestradiol, que seria preferible que fueran de la menor dosis
posible, se deberian indicar los que tienen un gestageno con mayor accién antiandrogénica,
que son los que llevan Acetato de Clormadinona, Dienogest y Drospirenona. Aqui es
importante recordar que el Acetato de Ciproterona desde hace ya muchos anos no tiene
indicacion anticonceptiva, solo se deberia indicar en las consultas de endocrinologia o
dermatologia en casos severos de hirsutismo y/o acné que no responden a tratamientos
topicos y antibioterapia, y por un tiempo muy limitado.

El mecanismo de accién de los AHC con gestagenos antiandrogénicos es la disminucion
de los marcadores bioquimicos de hiperandrogenismo, al disminuir la secrecién ovarica y
adrenal de androgenos, la estimulacion de la produccion hepatica de SHBG, la inhibicion
competitiva en el receptor androgénico, la inhibicion de la enzima 5 alfa-reductasa tipo 1y la
reduccién del nimero de receptores de androgenos.

Ademas, tienen otros beneficios no anticonceptivos, como el control del ciclo, la
disminucion de la pérdida sanguinea, proteccion del endometrio de la hiperplasia y el cancer,
asi como proporcionar una anticoncepcion eficaz durante el tratamiento con antiandrégenos
teratégenos usados habitualmente en estas mujeres.

Pero también tenemos que tener ciertas precauciones dado que pueden aumentar la
intolerancia a la glucosa, el riesgo metabdlico y cardiovascular, que ya tienen estas mujeres
gue ya tienen estas mujeres. Aunque hay varias revisiones sistémicas que no han encontrado
un mayor metabdlico en mujeres con SOP usuarias de AHC que las que tomaban metformina.

En estas mujeres habria que ser muy exhaustivos en las revisiones anticonceptivos, con
tomas en cada visita de TA e IMC, asi como analiticas de perfil lipidico al menos cada 2 anos.
Ademas de promocién de habitos de vida saludable, medidas dermocosméticas y apoyo
psicolégico si fuera necesario.

5 CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON PATOLOGIA
GENITAL Y MAMARIA BENIGNA
Deberiamos tener en cuenta si hay algiin método que no pudiéramos utilizar y ademas si

la patologia se puede ver empeorada, o en algunos casos pudiera incluso verse mejorada con
el uso del anticonceptivo.
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PATOLOGIA GENITAL BENIGNA

Las situaciones mas prevalentes que vamos a abordar, serian la dismenorrea, la
endometriosis, adenomiosis, miomas uterinos, hiperplasia endomentrial, sangrado menstrual
abundante y masas anexiales benignas.

En la mayoria de ellas el diagnéstico y abordaje terapéutico corresponde a ginecologia,
pero en muchos casos el seguimiento o la indicacién del anticonceptivo corresponde a los
profesionales de atencién primaria, por lo que consideramos importante saber qué opciones
tenemos en cada una de esas mujeres.

La dismenorrea primaria tiene una altisima prevalencia, sobre todo en mujeres mas
jovenes, y cuando es severa, con un gran impacto en el bienestar general, las relaciones
interpersonales y el rendimiento laboral. Los anticonceptivos hormonales representan la
primera linea de tratamiento cuando la mujer no tiene deseo genésico, ya que, al reducir la
liberacion de prostaglandinas, disminuyen la contractilidad uterina.

No hay evidencia que las diferentes dosis estrogénicas de los preparados hormonales
combinados que tenemos, tengan un beneficio diferente sobre el dolor menstrual. Lo que si
se ha demostrado, que en mujeres con dismenorrea severa que no consiguen mejorar su
dismenorrea lo suficiente con el anticonceptivo, la pauta prolongada o continua, con ausencia
de sangrado por deprivacion, si que les podria suponer un alivio importante.

No hay evidencia de primera eleccion entre AHC y AHSG, salvo a favor de éstos Gltimos en
el dolor severo asociado a endometriosis.

En la Endometriosis, los anticonceptivos hormonales, sobre todo los combinados, podrian
ser una opcion de tratamiento médico para evitar recidivas de los endometriomas, sobre todo
ovaricos, haya habido o no cirugia previa, al crear un estado de pseudogestacion.

Todos los tratamientos que produzcan amenorrea, supresion de la ovulacion, disminucion
de la frecuencia o cantidad de la menstruacion, van a mejorar de forma significativa el dolor
asociado a la enfermedad, que reapareceria al cesar los tratamientos.

Los AHC reducen la dispareunia, dismenorrea y dolor pélvico no ciclico asociado a la
enfermedad. Recordar que la pauta continua seria una buena opcion. Los AHSG también
reducen el dolor pélvico secundario a la endometriosis. Todo esto se asociaria a una mejora
de la calidad de vida de estas mujeres.

En la Adenomiosis, la AH mejoraria la dismenorrea y el sangrado uterino abundante que
se asocian a la enfermedad. De forma mas significativa en el caso del DIU de LNG, al producir
una atrofia endometrial y una accién local sobre la misma. Los AHC también al producir
decidualizacion endometrial y la correspondiente atrofia

En los Miomas uterinos, los AH son a menudo, la primera linea de tratamiento en el
sangrado uterino anémalo/muy abundante asociado a los miomas, situacién que provoca
mucho disconfort a las mujeres que lo padecen. El DIU de LNG lo reduce de manera mas
significativa en comparacion con los AHC, y por supuesto, que el DIU de cobre, aumentando
asi los niveles de Hb, Hcto y Ferritina, que suele ser bajo en estas mujeres.

En la Hiperplasia endometrial, los DIUs al tener un efecto protector sobre el endometrio la
mejorarian. Se ha visto que el DIU de LNG produce la regresion de la misma, en la gran
mayoria de las mujeres, tengan o no atipias, lo que supondria una alternativa segura y costo-
efectiva a la histerectomia. El DIU de cobre provoca cambios estructurales endometriales y
altera la sensibilidad a las hormonas circulantes, aunque no seria tan eficaz que el hormonal.
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En el Sangrado menstrual abundante, cualquier AH lo mejoraria. En el caso de la AHC,
algunos estudios han encontrado una mayor reduccion del sangrado con preparados orales
con Valerato de Estradiol y Dienogest. EIl AMPD inyectable al producir amenorrea seria una
buena opcién, asi como el implante. Pero el DIU de LNG seria la opcion mas efectiva.

En las Masas anexiales benignas, los AHC, aunque se utilizan ampliamente, parecen no
tener beneficios en el tratamiento de los quistes ovaricos funcionales, sin que produzcan una
resolucion mas temprana de los mismos, ya que, ademas, la mayoria se resuelven
espontaneamente. Lo que si es cierto, es que podrian desempenar un papel en la reduccion
de los sintomas asociados, como la dismenorrea o las alteraciones del ciclo menstrual, que
los quistes a veces generan.

PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA

Aqui se incluirian las anomalias del desarrollo (forma, nimero y tamano), los trastornos
funcionales (mastodinia, mastalgia, galactorrea), los procesos inflamatorios (mastitis,
galactoforitis), los pseudotumorales (ectasia ductal, necrosis grasa, quistes), las lesiones
proliferativas (displasias, hiperplasias, ginecomastia) y los tumores benignos (fibroadenomas,
papilares, tumor Phyllodes).

Se ha visto que al aumentar el tiempo de uso de los AHC orales, se produce una
disminucién de los fibroadenomas y quistes, mas en nuevas usuarias, y ademas este efecto
protector se ve especialmente en las lesiones sin atipias. Esto no se ha observado con las
pildoras de solo gestagenos.

Analizando los CME, para la AHC no nos encontramos ningln criterio de exclusion en
ninguna de estas patologias.

Figura 5
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Figura 5 (continuacién)

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research. Geneva:
World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158 and
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf_NBK321151.pdf
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En la AHSG nos encontramos solo una categoria 3, para el inyectable y el implante en
mujeres con sangrado vaginal no filiado hasta su diagnéstico.

Figura 6

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research.
Geneva: World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158
and https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf_NBK321151.pdf
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En el caso de los DIUs si que nos encontramos alguna categoria 4 para la insercién, en
mujeres con sangrado vaginal de etiologia desconocida hasta su diagnostico, y en anomalias
anatémicas uterinas que distorsionan la cavidad. Esto seria tanto para el hormonal como para
el de cobre.

Figura 7

- =
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Figura 7 (continuacién)

Fuente: Medical Eligibility criteria for contraceptive use. Fifth edition. Reproductive Health and Research. Geneva:
World Health Organization; 2015. Available in: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158 and
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK321151/pdf/Bookshelf_NBK321151.pdf

[5 CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON PATOLOGIA DIGESTIVA

En pacientes con Ell (enfermedad inflamatoria intestinal) y que estén en tratamiento
farmacolégico, sobre todo si se trata de metotrexate precisan de tratamiento con AHC (CME
2) durante el tratamiento y mantener durante 6 meses mas después de abandonarlo.

Ademas, siguiendo los criterios médicos de elegibilidad:

Mujeres con cirrosis leve, hepatitis viral (portadora o crénica) y enfermedad hepéatica grave
(incluso ictericia) se recomienda el uso de AHC (nivel de recomendacion categoria 2)

Ante una exacerbacién de una hepatitis, se consideraria categoria 3 segiin CME salvo

que estuviera en tratamiento con AHC previo a dicha complicacion que en ese caso se
podria mantener tratamiento.

Ante tumor hepatico diagnosticado categoria 4.

A nivel hepatobiliar se evidencia mas probabilidad de desarrollar adenoma hepatico,
hiperplasia nodular focal y litiasis biliar, pero conviene recordar que con las dosis actuales
estos efectos secundarios hoy en dia no se producen.

Grandes estudios poblacionales muestran que el uso de AHC disminuye el riesgo de
padecer cancer de colon y recto, por mecanismos que se desconocen a dia de hoy.
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Figura 8

Fuente: OMS. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. 42 ed. Luxemburgo: Organizacion
Mundial de la Salud; 2012.

5 CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON PATOLOGIA
NEUROLOGICA

MIGRANA

En mujeres que presenten migrana, hay que diferenciar si es migrana con aura o sin aura

Migrana con aura: contraindicado el uso de AHC (categoria 4) ya que presentan un riesgo
incrementado de padecer un evento cerebrovascular. Si aparece la migrana durante el
tratamiento se recomienda cambiar a un tratamiento no hormonal.
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Migrana sin aura:

= En menores de 35 anos uso de anticonceptivos con solo gestagenos categoria 1 (cme
1), para el resto de anticonceptivos categoria 2

= En mayores de 35 anos: anticonceptivos con solo gestagenos categoria 1, para el resto
de anticonceptivos categoria 3.

EPILEPSIA

Existen ciertas interacciones farmacologicas entre farmacos antiepilépticos vy
anticonceptivos, que puede afectar su metabolismo hepatico con afectacion de la induccion
enzimatica, contrarrestando el efecto anticonceptivo.

Otros estudios, sin embargo, lo relacionan con una disminucién de la frecuencia de
convulsiones, sobre todo las que ocurren en la etapa premenstrual cuando se usan por un
tiempo prolongado.

Segln criterios cme:
= En tratamiento con anticonvulsivantes: categoria 3, excepto:

= Sitoma barbitlricos, carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoina, primidona o topiramato,
AIC (anticonceptivo inyectable combinado) = 2

= Lamotrigina: categoria 1
= Acetato de medroxiprogesterona categoria 1
= Norestisterona categoria 2

Figura 9

Fuente: OMS. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. 42 ed. Luxemburgo: Organizacion
Mundial de la Salud; 2012.

5 CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON PATOLOGIA
PSIQUIATRICA Y ALTERACIONES DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Existen patologias psiquiatricas y trastornos de la conducta alimentaria donde es
importante evitar un embarazo no deseado, ademas hay que tener en cuenta en estos casos
de elegir de forma adecuada el método anticonceptivo, ya que hay que garantizar la toma
correcta de medicacion, por lo que, hay que realizar una correcta historia clinica donde
podamos averiguar preferencias y necesidades de cada paciente.
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En cuanto a anticoncepcién hormonal, hay que tener en cuenta la falta de cumplimiento
de tratamiento y por tanto plantear en vez de via oral, via transdérmica o subcutanea, siempre
y cuando cumplan criterios y no presenten factores de riesgo que contraindiquen su uso.

También es importante explicar o tener

Métodos de barrera, son los mas econémicos y de cara a evitar infecciones de transmision
sexual pero este método por si solo resultaria insuficiente.

Métodos definitivos: se plantearia como el método mas eficaz en pacientes con patologia
psiquiatrica grave.

Otro factor a tener en cuenta seria la toma de medicacién que puede contrarrestar efecto
del anticonceptivo, como es el caso de los anticonvulsivantes ya explicado anteriormente.

Figura 10

Fuente: OMS. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. 42 ed. Luxemburgo: Organizacion
Mundial de la Salud; 2012.

5 CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR Y CON ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA

Los anticonceptivos hormonales combinados, debido al uso de EE inducen un estado de
hipercoagulabilidad, con incremento del nimero de plaquetas y del tiempo de protrombina,
aumento de los niveles plasmaticos de fibrinégeno, factor VII, factor X, plasminégeno, proteina
C, ademas de una disminucion de los niveles de t-PAl y antitrombina. Otros estudios indican que
bajar las dosis de 20 mcg de EE no modifica sustancialmente el estado de hipercoagulabilidad
inducido por dosis mas altas; si parece segln determinados estudios que las progestinas si
influyen sobre estas variables, no produciendo estos estados de hipercoagulabilidad.

El mecanismo de la hipercoagulacion por el uso de ACO parece estar relacionado con el
efecto de los estrégenos en el primer paso hepatico, ya que la mayoria de los factores de
coagulacion y anticoagulantes son sintetizados en el higado. Los anticonceptivos hormonales
combinados administrados por otras vias mantienen los mismos efectos protrombéticos.
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El tromboembolismo venoso (tev) tiene una incidencia de 2 a 3 por mil habitantes, similar
en hombres y mujeres, pero esta incidencia se ve incrementada en mujeres embarazadas, en
pacientes que toma anticonceptivos hormonales combinados, inmovilizacion prolongada...

Por tanto, antes de recomendar un método anticonceptivo a una mujer, hay que realizar una
exhaustiva historia clinica y averiguar si existen factores de riesgo cardiovascular, o riesgo de tev o
arterial. Los AHC aumentan en 5 veces el riesgo de trombosis venosa en comparacion con no usarlos.

Por tanto, tanto los antecedentes personales como familiares de primer grado constituyen
factores de riesgo para trombosis arterial y venosa.

Los anticonceptivos hormonales combinados (AHC) estan contraindicados en pacientes
con antecedentes familiares de primer grado menores de 50 anos y personales de tev,
arterial, IAM, ACV, HTA, también en las que presenten trombofilias.

Una buena alternativa para estas pacientes seria el uso de anticonceptivos con solo
gestagenos, ya que no tienen efectos sobre la coagulacion, y tampoco hay efectos adversos
sobre el sistema cardiovascular, por tanto, sin necesidad de realizar pruebas
complementarias, se puede recomendar el uso de anticonceptivos con solo gestagenos en
este perfil de pacientes que presentan factores de riesgo.

Si estas pacientes solicitan toma de AHC antes de iniciar tratamiento habria que realizar
estudios analiticos de trombofilias que incluya antitrombina, Ac antifosfolipido, factor V
Leiden, proteina c y S, Von Willebrand, homocisteina.

Segln las recomendaciones de CME:
= Tromboembolismo venoso: que incluye
= Tev agudo, antecedentes y cirugia mayor con inmovilizacién prolongada: categoria 4
= Cardiopatia incluye
= Factores de riesgo multiples, cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular: categoria 4

En todos estos casos se pueden recomendar anticonceptivos con solo gestagenos (AHSG)

Figura 11
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Figura 11 (continuacién)

Fuente: OMS. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. 42 ed. Luxemburgo: Organizacion
Mundial de la Salud; 2012.
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i CONSEJO ANTICONCEPTIVO EN MUJERES CON CANCER
GINECOLOGICO Y NO GINECOLOGICO

Existen grandes estudios poblacionales que demuestran que el uso de anticonceptivos
disminuye el riesgo de padecer cancer de endometrio, ovario, colon y recto. Sin embargo, el
uso de AHC se asocia también a un aumento de riesgo de cancer de cuello de Utero, por otra
parte, empleando métodos de barrera se reduciria el riesgo de la misma, ya que con estos
métodos se protegeria el cuello del Gtero de posibles ITS, por tanto, existen otras variables
contundentes que incrementan el riesgo de padecer cancer de cuello de Gtero como la historia
sexual, infeccion por virus de papiloma...

También se demostrado en estudios poblacionales que el uso de dispositivos intrauterinos (DIU),
especialmente aquellos con levonorgestrel, se asocia a menor riesgo de cancer de endometrio.

En conclusién, a la hora de recomendar un método anticonceptivo a mujeres con riesgo
de padecer cancer colorrectal o ginecologico, se podrian recomendar el uso de cualquier
método, porque no solo no tienen riesgo, sino que en determinados tipos tendria un efecto
protector y beneficioso.

En mujeres supervivientes de cancer, dada la insuficiencia ovarica después de la quimioterapia,
hay que tener cierta precaucion y atender a las necesidades de cada paciente, ya que hasta un tercio
de las pacientes no presentan riesgo de embarazo tras tratamiento quimioterapico.

En mujeres que quieran evitar embarazos no deseados y hayan presentado un tumor
hormono-dependiente, lo que se aconseja de primera linea seria un método anticonceptivo
no hormonal de accion prolongada.

En mujeres que hayan recibido tratamiento con tamoxifeno, hay estudios que
recomiendan el uso del DIU, aunque aln no se dispone de estudios que demuestren
seguridad con su uso.

En mujeres con cancer de mama actual segln criterios CME, serian categoria 4 para el
uso de cualquier método anticonceptivo.

Figura 12
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Figura 12 (continuacién)

Fuente: OMS. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. 42 ed. Luxemburgo: Organizacion
Mundial de la Salud; 2012.
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SALUD SEXUAL: DEFINICIONES Y
GENERALIDADES

Maria José Tijeras Ubeda

PUNTOS CLAVE

@] La salud sexual es un estado de bienestar fisico, mental y social en relacion con la
sexualidad, y un derecho humano basico.

[ La sexualidad abarca el sexo, las identidades y los roles de género, la orientacion
sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccion.

[® Los/as profesionales de la salud deben ser formados en cuestiones de sexualidad
humana, y adquirir unas actitudes positivas hacia la sexualidad.

@ Los trastornos sexuales pueden ser sintomas centinelas de otras patologias, por lo que
recomienda hacer una deteccion activa.

@ La Respuesta Sexual es una compleja sucesion de cambios anatémicos,
neurofisiolégicos y hormonales que implican a todo el organismo, y no solo a los
organos genitales, consecuencia de cualquier forma de actividad sexual placentera.

[ EI modelo lineal puede atribuirse a la respuesta sexual del varén, mientras que la
respuesta femenina sigue un modelo circular en el que hay un feedback entre aspectos
fisicos, emocionales y cognitivos.

=] MARCO CONCEPTUAL ACTUAL

Desde 1974, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) se ha ocupado de la esfera de la
salud sexual, incluida su estrecha relacion con la salud reproductiva, publicando de manera
periddica actualizaciones de su definicion y de otros conceptos conexos como la sexualidad y
los derechos sexuales (Tabla 1).

Entre sus dltimas aportaciones esta la divulgacién en 2018 del “Marco operativo de la
salud sexual y sus vinculos con la salud reproductiva”, en cuyo centro se encuentra el objetivo
Gltimo de la salud sexual: el logro del bienestar fisico, emocional, mental y social en relacién
con la sexualidad.
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Tabla 1. Definiciones de la OMS: Salud sexual, Sexualidad y Derechos sexuales

Salud sexual

= La salud sexual es un estado de bienestar fisico, mental y social en relacion con la
sexualidad, y no solamente la ausencia de enfermedad, disfuncién o malestar

= Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las relaciones
sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y
seguras, libres de toda coaccién, discriminacion y violencia

= Para que todas las personas alcancen y mantengan una buena salud sexual, se
deben respetar, proteger y satisfacer sus derechos sexuales

Sexualidad

= Es un aspecto central del ser humano que esta presente a lo largo de su vida

= Abarca el sexo, las identidades y los roles de género, la orientacion sexual, el
erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccion

= Se siente y se expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos, creencias,
actitudes, valores, comportamientos, practicas, roles y relaciones. No siempre se
experimentan o expresan todas ellas

= Esta influida por la interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales,
econoémicos, politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y espirituales

Derechos sexuales

La satisfaccién de la salud sexual esta ligada a la medida en que se respetan,
protegen y cumplen los derechos humanos. Los derechos fundamentales para la
realizacion de la salud sexual son los siguientes:

= |os derechos a la vida, la libertad, la autonomia y la seguridad de la persona;

= el derecho a la igualdad y la no discriminacion;

= el derecho a no ser sometido a torturas o a penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes;

= el derecho a la privacidad;

= |os derechos al grado maximo de salud (incluida la salud sexual) y al nivel maximo
de seguridad social;

= el derecho al matrimonio y a formar una familia con el libre y completo
consentimiento de ambos esposos, y a la igualdad dentro del matrimonio y en el
momento de disoluciéon de este;

= el derecho a decidir el nUmero de hijos que se desea tenery el intervalo de
tiempo entre los nacimientos;

= los derechos a la informacioén y a la educacion;

= los derechos a la libertad de opinidén y de expresion; y

= el derecho a la reparacion efectiva en caso de violacion de los derechos
fundamentales.

Fuentes: OMS, 2006 y 2010.

Establece tres niveles y sus relaciones entre ellos: los seis principios rectores
transversales, las intervenciones relacionadas con la salud sexual y reproductiva, claramente
diferenciadas, y los factores socioestructurales del entorno. Este enfoque operativo orienta y
estructura la programacion y la investigacion en materia de salud sexual, contribuyendo asi
al logro de los objetivos en materia de salud sexual y reproductiva (Figura 1).
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Figura 1. Marco operativo de la salud sexual y sus vinculos con la salud
reproductiva. OMS
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Elaboracion propia, basado: La salud sexual y su relaciéon con la salud reproductiva: un enfoque operativo.
Ginebra: OMS; 2018. Disponible en: https://www.who.int/reproductivehealth/publications/sexual_health/sh-
linkages-rh/es/

El marco normativo en Espana en lo referente a la salud sexual y reproductiva engloba:

e La “Ley Organica 2/2010, de Salud Sexual y Reproductiva, y de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE)”, aprobada el 3 de marzo de 2010.

* La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENSSR), aprobada en 2011,
fruto del consenso entre sociedades cientificas y profesionales, organizaciones
sociales, poblacién usuaria, personas expertas y representantes de las Comunidades
Auténomas. Prevé el abordaje diferencial de la salud sexual y la salud reproductiva,
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considerando necesario establecer estrategias de actuacion, programas y proyectos
que estén enfocados directamente a la mejora de la salud sexual. De su Gltimo proceso
de consulta surgi6 el “Plan Operativo 2019-2020", revisado y aprobado por la Comision
de Salud Publica del Consejo Interterritorial del SNS el 20 de junio de 2019 (Tabla 2).

Tabla 2. Lineas estratégicas priorizadas en salud sexual: Plan Operativo 2019-2020

Linea estratégica 1: | = Educacion en sexualidad en todas las etapas educativas

Promocioén de la .

salud

Sensibilizacion profesionales de la atencidn sanitaria sobre
la salud sexual

Linea estratégica 2:
Atencién sanitaria

Atencion Sanitaria a la Salud sexual integral, inclusién de la
historia sexual en la historia clinica de Atencidn Primaria
Promover el acceso equitativo a anticonceptivos de Ultima

generacion

Criterios comunes calidad para la formacion en salud
sexual

= Elaborar y ofertar un curso online sobre salud sexual a
profesionales AP

Linea estratégica 3:
Formacién de
profesionales

Linea estratégica 4:
Investigacion,
innovacion y
buenas practicas

= Actualizacién del conocimiento de la salud sexual de la
poblacioén
Identificacion de Buenas Practicas

Basado: Estrategia de Salud Sexual (Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del SNS). Plan Operativo
2019-2020. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/Plan_Operativo_ ENSS_2019_20.pdf

=] CONCEPTOS RELACIONADOS CON LA SALUD SEXUAL

Existen otros términos relacionados con la sexualidad con los que conviene familiarizarse,
ya que los modelos actuales de la teoria de género se mueven mas alla de dos dimensiones
e incluyen nuevas variaciones de auto-identificacion (Tabla 3).

Tabla 3. Terminologia relacionada con la sexualidad.

Definicién
El sexo son las caracteristicas
bioldgicas que definen a los seres
humanos como hombre o mujer, pero
no son mutuamente excluyentes, ya
que hay individuos que poseen
ambos.
No confundir con el significado que
comunmente se le da en sentido de
«actividad sexual».

Tipologia

Hombre
Mujer
Intersexualidad

SEXO
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Tabla 3. Terminologia relacionada con la sexualidad (continuacién)

Definicién

Tipologia

GENERO
“sexo
psicosocial”

Rol de género: actitudes, comportamientos
y rasgos de personalidad que la sociedad

Masculinidad

. L Feminidad
asigna al sexo biolégico
Expresion de género: es cOmo se .
. . Femenina
presenta el género al mundo exterior, .
Masculina

pero no necesariamente se correlaciona
con laidentidad de género

Andrégino/a

Identidad de género: es sentirse
hombre o mujer segun los aspectos
socio-culturales que se asignhan a
cada género, puede ser visto a lo
largo de un continuo y fluir entre lo
masculino y lo femenino. Se establece
generalmente en algin momento
durante la primera infancia

Cisgénero (coincide sexo
asignado y genero)
Transgénero* (no coincide
sexo asighado y genero)
Género no binario
(queer)**, neutro, fluido;
Agénero; pangénero;
Poligénero/multigénero

ORIENTACION
SEXUAL

Se refiere al patron de excitacion fisica
y emocional de un individuo
(incluyendo fantasias, actividades y
comportamientos) y el género de las
personas a las que un individuo es
atraido fisicamente o sexualmente

Homosexual (mismo sexo)
Heterosexual (dif. sexo)
Bisexual (ambos sexos)
Pansexual (cualquier
identidad de género o
sexo bioldgico)

IDENTIDAD
SEXUAL

La conciencia de un individuo de
pertenencia a uno u otro sexo, de ser
varéon o hembra.

Esta conformada por tres elementos:
la identidad de género, la orientacion
sexual y el rol de género

Cis-sexual (coincide sexo
biolégico, el género y las
identidades sexual y
género)

Transexual *** (no
coinciden)

EROTISMO

Capacidad humana de experimentar respuestas subjetivas
derivadas de fendmenos fisicos percibidos (deseo sexual,
excitacion, orgasmo) y que, por lo general, se identifican con el

placer sexual.

Se construye a nivel individual, pero también a nivel social.
La «erética» es la forma concreta de expresar la sexualidad, con
multiples y variadas posibilidades. Es el modo de actuar, la
manera en que las personas como seres sexuados se relacionan
consigo mismas y con los demas (caricias, besos, palabras,

masturbacion, etc.)

ACTIVIDAD
SEXUAL O
COMPORTAMIENTO
SEXUAL

Es una expresion conductual de la sexualidad personal, donde el
componente erdtico es el mas evidente. Es decir, comportamientos
que buscan el erotismo o la experimentacion de respuestas subjetivas

de placer sexual.

Las caracteristicas de los comportamientos sexuales responsables
son: autonomia, madurez, honestidad, respeto, consentimiento,
proteccion, busqueda de placer y bienestar.

Este por si solo no es un predictor sensible ni especifico de la
identificacion de género, la orientacion sexual o la identidad sexual
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@ SALUD SEXUAL Y ATENCION PRIMARIA

La Atencion Primaria (AP) es la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud de los
individuos, la familia y la comunidad, y oferta una atencién integral (perspectiva bio-psico-
social), integrada (promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacién y reinsercion social),
longitudinal y continua en el tiempo.

En el concepto de salud se integra aspectos como el bienestar organico, psiquico, social
Yy, por supuesto, sexual. Y la sexualidad es un marcador de salud global en el individuo.

Las caracteristicas de la relacion médico-paciente que se da en este nivel asistencial,
posiciona a los/as profesionales sanitarios/as de AP en una situacion privilegiada a la hora
de tratar cuestiones sobre sexualidad de sus pacientes.

Una vida sexual sana y satisfactoria incrementa la calidad de vida, se asocia a factores
predictivos de longevidad, mejora también la forma fisica y proporciona una imagen corporal
mas saludable.

Diversas investigaciones indican que la liberacion de oxitocina, dehidroepiandrosterona
(DHEA) y endorfinas que comporta la actividad sexual, han demostrado ser beneficiosas para
alcanzar el sueno, reducir el estrés y facilitar la relajacion, regularizar el ciclo menstrual, aliviar
la dismenorrea y reducir el riesgo de endometriosis y de cancer mamario. Ademas la alta
frecuencia eyaculatoria, superior o igual a 21 eyaculaciones por mes, se relaciona con un
menor riesgo de cancer prostatico.

Los trastornos o disfunciones sexuales (DS) son muy prevalentes, afectando
aproximadamente al 43% de las mujeres y al 31% de los hombres en algin momento de su
vida. Se consideran signos centinelas de otras patologias como las cardiovasculares,
neurolégicas, endocrinas, uroldgicas o psiquiatricas. Segun el estudio Cobra, en el 93% de los
pacientes con enfermedad coronaria establecida, la disfuncién eréctil (DE) se anticipa al
trastorno coronario entre 12 y 36 meses.

En otras ocasiones, la presencia de una DS puede incitar el incumplimiento terapéutico o el
abandono de un farmaco, si los pacientes creen, acertada o errébneamente, que es la causa del
problema, con el consiguiente alto riesgo que conlleva esta situacion en patologias severas.

Ademas provocan un descenso de la calidad de vida global, pues se les asocia trastornos
neur6ticos y conflictos con grave repercusion en la autoestima o en las relaciones de pareja.

5 DEMANDAS SEXUALES EN AP: ENTREVISTA CLIiNICA EN
SALUD SEXVUAL

La respuesta a las necesidades en salud sexual debe abarcar todos los niveles de
prevencion y promocion mediante la informacion, la educacién sexual, el consejo, la deteccion
precoz y el abordaje integral de la DS.

Los principales motivos de consulta en AP relacionados con la salud sexual se describen
figura 2.

El abordaje de este tipo de demandas lo pueden realizar profesionales no
especializados/as en Sexologia, siempre que, tengan formacion y una actitud positiva y
abierta que les ayude a entender lo complejo de este campo, la diversidad y la importancia
de la sexualidad en la calidad de vida de las personas.
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Figura 2. Principales dificultades/demandas sexuales consultadas en
Atencion Primaria

Educacion
sexual

DS secundarias a
problemas salud
orgdnicos y/o
psicolégicos

Demandas

Sexuales
en AP

DS secundarias a

tratamientos
farmacolégicos,
meédicos y/o
quirdrgicos

Asociadas al
ciclo vital

Elaboracioén propia, basado: San Martin C. Guia de buena practica clinica en disfunciones
sexuales. Madrid: IM&C; 2004.

Sin embargo, es una de las asignaturas pendientes en AP por varias trabas. S6lo un 35%
de los médicos/as en paises anglosajones realizan de manera rutinaria una historia sexual
de los/as pacientes (Tabla 4).

Tabla 4. Dificultades en la realizacion de actuaciones relacionadas con la salud
sexual en Atencion Primaria

Del sistema de salud

Del profesional

Del paciente

Falta de prioridad en los
planes de salud

Falta de recursos para su
abordaje

Falta de infraestructura que
garantice la confidencialidad
Falta de tiempo

Presion asistencial dificulta
poder llevar a cabo
actividades preventivas y de
orientacion

Escasa colaboracion entre los
sistemas sanitario y educativo
en la implantacién de modelos
en educacion sexual

Falta de formacioén pre
y postgrado

Centrarse en otras areas
de competencia
Resistencia a abordar la
sexualidad

Falta habilidades en
comunicacion
Creencias y actitudes
erotofébicas personales
Temor a ser
malinterpretado

No prestar atencion a
los grupos mas
vulnerables

Pudor a hablar de
intimidad sexual

Temor a ser juzgado
Recelo a vulneracion de
la confidencialidad
Falta de educacién
sexual

Desconocimiento de la
relacion de DS con otros
problemas de salud.
Negacioén de la propia
sexualidad

Creencias y
convicciones erréneas
Dificultad de
comunicacion

Basada en: Sanchez F et al. La anamnesis en la historia clinica en salud sexual: habilidades y actitudes. Semergen. 2013;
39(8):433-9.
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Los/as pacientes no suelen consultar por propia iniciativa los problemas sexuales, sin
embargo, algunos estudios evidencian que al 90,9% les gustaria que, fuese el médico/a quien
lo hiciese. Solo el 40% han hablado en alglin momento sobre su vida sexual con su médico/a.

Parte de estas dificultades se superan con un manejo adecuado de la entrevista clinica y
de las habilidades de comunicacion.

El caracter intimo y privado de este tipo de consultas nos compromete a preservar la
confidencialidad del encuentro, actuar con normalidad, empatia, adoptando una actitud
neutral y de escucha activa, cuidando el lenguaje no verbal y verbal, sin emitir juicios de valor
y recurriendo a la asertividad para superar las resistencias.

Se debe respetar la diversidad y las diferencias inherentes al género, la raza / etnia, la
orientacion sexual y la apariencia fisica.

Realizar las preguntas abiertas y neutras en cuanto al género permite a la persona revelar
el género de sus parejas e iniciar una conversacion sobre la identidad sexual y los
comportamientos sexuales. Es fundamental evitar suposiciones como:

= Los/as pacientes son heterosexuales a menos que se indique lo contrario.

= Que los hombres que se autoidentifican como heterosexuales no tienen parejas
sexuales del mismo sexo.

= Que una lesbiana autoidentificada no requiere anticoncepcion o informacién sobre
prevencién infecciones de transmisién sexual (ITS).

= Que los/as pacientes con no conformidad de género no tienen actividad sexual antes
de someterse a un tratamiento de reasignacion de género.

= Que los/as pacientes con retraso en el desarrollo o enfermedad crénica no son
sexualmente activos/as y no requieren la misma orientaciéon anticipatoria que sus
companeros sin estos problemas.

= Relaciones sexuales orales o anales no se consideren practicas sexuales de riesgo.

Los problemas sexuales provocan un gran impacto emocional tanto en el/a paciente como
en su pareja. Y a la hora de hablar de ellos en consulta podemos hallar diversas situaciones
y reacciones de pacientes como, la negacion, el conformismo, la autodesvalorizacién, la
culpabilizacion, la frialdad o la hostilidad, todas ellas requieren un manejo adecuado.

5 DETECCION ACTIVA

Lo ideal seria, hacer una deteccion activa de manera sistematica e incorporar una o dos
preguntas, directas o indirectas, sobre la sexualidad del paciente en la historia médica
general, suficiente para la deteccion de las dificultades sexuales o de las ideas erroneas sobre
sexualidad y reproduccion (Figura 3).

Este cribado se debe realizar a ciertos grupos de riesgo, buscando el momento propicio

en consulta a demanda o programada. Si la persona va acompanada se debe evitar, salvo
que algunos de los dos planteen alguna cuestion sobre sexualidad (Tabla 5).
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Figura 3. Propuesta de deteccion activa de dificultades en salud sexual

Elaboracion propia, basada en Sanchez F et al. La anamnesis en la historia clinica en salud sexual: habilidades
y actitudes. Semergen. 2013; 39(8):433-9.

Tabla 5. Situaciones en las que se recomienda cribado de problemas sexuales

Con independencia de cudl sea el sexo

Presencia de factores de riesgo cardiovascular, patologia cardiovascular o respiratoria crénicas
Infecciones urinarias o genitales

Infecciones o lesiones traumaticas proctolégicas

Incontinencia de orina

Convalecencia tras cirugia. Antecedentes de cirugia pélvica

Lesiones dermatoldgicas sugestivas de ITS.

Pacientes que acuden solicitando serologia de VIH, IGes o VHB/VHC

Parejas de personas seropositivas (VIH o VHB)

Drogodependencia

Viajes (turismo sexual)

Antecedente de traumatismos pélvicos o perineales

Sintomas psicolégicos: insomnio, depresion, trastorno de panico y otros trastornos de
ansiedad, trastorno somatomorfo, anorexia o bulimia nerviosas, trastorno de personalidad
(especialmente el trastorno limite de personalidad)

Tratamiento con farmacos que alteran la libido o la respuesta sexual

Hipersensibilidad al latex

En la mujer

Antecedente de embarazo no deseado

Desarreglos menstruales

Solicitud de consejo sobre métodos anticonceptivos
Situaciones de toma de anovulatorios sin control médico
Solicitud de anticoncepcién de emergencia

Durante el embarazo y en el puerperio

Sintomas climatéricos

Otros sintomas ginecolégicos

Si se sospechan malos tratos o abusos sexuales

En el hombre

Presencia de sintomas urinarios, prostaticos o genitales

Sindrome de déficit de testosterona.

Situaciones en las que acude con la pareja para solicitar contracepcidn postcoital o
consejo sobre métodos anticonceptivos

Cuando se sospecha que es el causante de malos tratos o de abusos sexuales
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5 EDUCACION SEXUAL

La Educacion Sexual Integral (ESI) ofrecida desde las consultas de AP, en cualquier etapa
y circunstancia, y basada en la evidencia cientifica, forma parte de las intervenciones que
mas se valoran en materia de Salud Sexual a nivel individual y a nivel poblacional.

Una ESI bien estructurada incluye informacion, orientacion y educacion sobre los aspectos
afectivos, emocionales y sociales, que permite conocer y respetar los roles sexuales
femeninos y masculinos y valorar la sexualidad como actividad de plena comunicacion entre
las personas. Con el objetivo de dotar de los conocimientos, habilidades y actitudes de
relacion suficientes que ayuden a las personas a tomar decisiones sobre la sexualidad
libremente. Y conseguir una actitud sana y creativa ante lo sexual que permita asumir
conductas responsables durante toda la vida.

No debe reducirse a la mera genitalidad, conocimiento de anatomia y fisiologia del cuerpo
humano, de las técnicas coitales, ni de la reproduccién. Tampoco se reduce a la prevencion
de Infecciones de transmision sexual (ITS), ni de embarazos no deseados.

Las particularidades de la AP permiten que si se imparte ES, esta pueda llegar sin
dificultad a nivel comunitario y no solo a las personas que la soliciten. Pero existen algunos
grupos con caracteristicas y necesidades educativas especiales que requieren mas atencion
y donde esta es indispensable. La salud sexual puede verse afectada o modificada en
personas en distintas etapas del ciclo vital (ninos, adolescentes, personas de la tercera edad,
mujeres en periodo menopausico o climaterio, embarazadas o puérperas), personas con
enfermedades cronicas o con tratamientos farmacolégicos cronicos, discapacitados fisicos,
psiquicos o sensoriales, y grupos en riesgo social (poblacion inmigrante, personas que ejercen
la prostitucion, adictos a drogas o poblacién penitenciaria). Parte de culpa de los problemas
sexuales que presentan estos grupos recae en la sociedad actual, en la que los modelos
estéticos y erdticos priman los cuerpos atléticos y juveniles y una sexualidad heteronormativa,
genitalizada, coitocéntrica y al servicio de la procreacion, y los que no cumplen estas
condiciones no tienen su lugar y reciben una atencién insuficiente de su sexualidad.

En el Gltimo capitulo se abordara en mas profundidad el asesoramiento sexual en AP.

= FISIOLOGIA DE LA SEXUALIDAD
(5] RESPUESTA SEXUAL HUMANA

Ante cualquier actividad sexual placentera se ponen en marcha una sucesion de cambios
anatémicos, neurofisiolégicos y hormonales que implican tanto a érganos genitales como
extragenitales, es la denominada “Respuesta Sexual Humana” (RSH). Todo ello esta regido por
estimulos externos, internos, condicionantes socioculturales, antropoldgicos o filogenéticos.

Los cambios fisicos que son facilmente identificables, no asi los psicologicos y
emocionales mas dificiles de delimitar al estar muy influenciados por las experiencias,
vivencias y aprendizajes a lo largo de la vida. Esto es lo que marca el caracter personal y
especifico de la respuesta sexual (RS).

En los dos Ultimos siglos se han postulado diversas teorias sobre modelos de RSH, que detallen
los cambios de la mayoria de comportamientos sexuales. El mas conocido es el propuesto por
Masters y Johnson, a mediados de los anos 60, donde describen una secuenciacion lineal y
cuatrifasica, excitacion, meseta, orgasmo y resolucién, completada con la aportacion de Helen
Kaplan (1979), la fase del deseo, previa e independiente a la de excitacion.
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Este modelo lineal muestra la perspectiva erética vigente en ambos géneros durante
décadas, primordialmente masculina, genitalista y coitocéntrica, donde el logro orgasmico es
lo esencial. No explica aspectos como la satisfaccion y la intimidad (Figura 4)

Figura 4. Modelo lineal Respuesta sexual masculina

Elaboracién propia

Posteriormente aparecieron los modelos “psicofisiologicistas”, que ofrecen una vision mas
emocional, y se representan mediante una estructura circular con un feedback entre ellos. El
mas representativo de este grupo es el modelo ciclico biopsicosocial postulado por Basson et
al. (2000), y se fundamentan en estudios donde se afirma que mas del 50% de las mujeres
con una sexualidad satisfactoria, nunca o rara vez piensan en sexo (Figura 5).

Figura 5. Modelo ciclico biopsicosocial. Basson et al.
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Estas mujeres adoptan una postura neutral ante la actividad sexual donde no existe un
deseo sexual previo, y s6lo se activan en una situacion de intimidad en la que con los
estimulos adecuados y suficientes pasan a las fases de excitacion y deseo. Si el resultado
emocional y fisico (puede existir o no orgasmo) es positivo, se incrementa la motivacion,
intimidad y satisfaccion sexual, cerrandose el ciclo. Este modelo es caracteristico en mujeres
con parejas de larga duracion.

La reciente aportacion del Dr. Mas (2007), considera la RS femenina como el paradigma
de "respuesta integrada" fisiologica, y la define “como una secuencia ciclica de etapas o fases
caracteristicas: deseo; excitacion, y orgasmo (y la fase de resolucion que le sigue), cuyos
mecanismos interacttan, reforzandose o inhibiéndose reciprocamente”.

Para muchas mujeres, el deseo puede presentarse de manera "espontanea" o ser
"reactivo” a estimulos sensoriales, peticiones por parte de la pareja o inducida de modo reflejo
por la propia excitacion fisioldgica, en un contexto de afecto positivo. El resto de fases pueden
variar en orden, superponerse, repetirse o0 ausentarse durante algunos o todos los encuentros
sexuales. Ademas, la satisfaccion subjetiva con la experiencia sexual puede no requerir el
logro de todas las fases de respuesta, incluido el orgasmo (Figura 6)

Figura 6. Algoritmo del ciclo de respuesta sexual femenina. Mas (2007)

Elaboracion propia basada en Mas M. “Fisiologia de la respuesta sexual femenina”. En Cruz N. “Tratado
de Andrologia y Medicina Sexual”. Panamericana. Madrid 2012: 811-17

Estos modelos si tienen en cuenta la satisfaccion, de naturaleza estrictamente subjetiva y
psicologica, y evaluada después de la actividad sexual en términos del grado de satisfaccion,
positiva 0 negativa.
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=] FASES DE RESPUESTA SEXUAL HUMANA: CAMBIOS
ANATOMICOS Y MECANISMOS FISIOLOGICOS

Desde el inicio de las sensaciones eréticas y/o la estimulacién en una actividad sexual
(coital o no coital) intervienen mecanismos hemodindmicos, neuronales, moleculares y
hormonales que interactian de manera coordinada y se retroalimentan positiva o
negativamente segln el contexto. Resulta complicado desde el punto de vista neurovascular
y neuroquimico distinguir deseo, de excitacion y excitacion, de meseta. Si resultan mas
evidentes los cambios anatémicos y funcionales a nivel genital y extragenital (Tabla 6).

Tabla 6. Cambios a nivel genital y exiragenital en la Respuesta sexual

libre el introito

Los labios menores
aumentan de
espesor, longitud y
temperatura
Contraccion
tercio externo de
la vagina
(Plataforma
orgasmica)
Secrecion de
glandulas de
Bartholino (1 a 3
gotas)

Generalidades/cambios . . Cambios
. Cambios genitales .
Fases extragenitales en s genitales
femeninos .
ambos sexos masculinos
Duracion de minutos Lubricacion Ereccion del
a horas vaginal pene
Ereccion del pezony Alargamiento y Agrandamiento
tumefaccion expansion del prostatico
mamaria fondo vaginal Engrosamiento,
Rubor sexual (eritema (tenting) y elevaciéony
en cara, tronco y elevacion del rotacion de los
nalgas) utero testiculos
Tension muscular Tumescencia Incremento y
Aumento de tension clitoris y bulbos coloracion del
arterial, frecuencia vestibulares glande
cardiacay Congestion labios Secrecion de
respiratoria mayores, se las glandulas
Secrecion vasopresina aplanany de Cowper
desplazan hacia Secrecion
Excitacion arriba y hacia prostatica y
(intumescencia) fuera dejando seminal
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Tabla 6. Cambios a nivel genital y extragenital en la respuesta sexual (continuacién)

Generalidades/cambios . . Cambios
. Cambios genitales .
Fases extragenitales en A genitales
femeninos .
ambos sexos masculinos

» Duraciéon de 3 a 15 = Contracciones = Contracciones
segundos ritmicas (8-12 ritmicas de las

» Espasmos de grupos veces) de vesiculas
musculares vaginay seminales,

» Aumento de la plataforma proéstata,
tension arterial, orgasmica (m, conductos
taquicardia e pubocoxigeo y deferentes de
hiperventilacion bulboesponjoso) la musculatura

= Miosis pupilar = Contracciones bulbo e

= Alteracion del estado musculatura isquiocavernosa
de consciencia: bulbo e y del esfinter
distorsion de la isquiocavernosa anal que

Orgasmo percepcion temporal, | = Contraccion facilita la salida
elevacion del umbral esfinter anal de liquido
de dolor, etc = Contracciones seminal

* Generalmente es del tutero
vivido con sensacion ocasionales.
placenteray genera = Posible emision
satisfaccion sexual. las glandulas

= Secrecidn oxitocina y uretrales y
prolactina parauretrales de

Skene
(“eyaculacion
femenina”)

» Duracion variable / = Pérdida de la » Pérdida de
Periodo refractario * tumescencia ereccion del

» Descongestion rapida vulvar pene
de las aréolas = Reduccion de la |  Descenso de los
mamarias lubricacion testiculos y

= Sudoraciony vaginal pérdida de
desaparece el rubor congestion
sexual testicular y

Resolucién = Normalizacién de la escrotal

(detumescencia)

tensiéon arterial,

frecuencia cardiacay

respiratoria

Relajacion musculary

sensacion de

bienestar

= Secrecion sostenida
de prolactina (20-60
minutos)
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=] DESEO SEXUAL

Kaplan lo defini6 como un apetito o impulso producido por la activaciéon de un sistema
neural especifico en el cerebro, mediante estimulacién interna (por ejemplo, factores
biologicos, pensamientos o fantasias sexuales) o externa (por ejemplo, estimulos olfativos,
visuales, tactiles), en tanto que las fases de excitacion y orgasmo afectan a los érganos
genitales.

Contribuciones teéricas como la realizada por M Lucas-Matheu (2007) en base a su
experiencia clinica y vivencial resultan muy interesantes. Considera que el deseo se sustenta
en tres pilares, cuya proporcion e interaccion depende de cada persona y de cada
circunstancia:

= Deseo de descarga de la tension sexual: sin objeto, que tiene que ver con las hormonas,
en concreto con la testosterona. Presenta un perfil mas bien masculino y que suele
inhibirse por hastio, por alteraciones quimicas o por enfermedad.

= Deseo de ser deseados: centrado en el objeto (necesidad de autoafirmacion en los
demas), a nivel cerebral se relaciona con los neurotransmisores dopaminérgicos. Con
un perfil mas femenino y que disminuye por desencanto o por alteraciones de la
autoestima.

= Deseo de encuentro mutuo, necesidad de comunicacion, de contacto, de sincronia
interaccional y de intimidad. Se suele inhibir por desavenencias, desencuentros o
problemas de comunicacion.

Las mdltiples tesis que han surgido en torno a él, nos indican que su etiopatogenia y
mantenimiento es multifactorial, y se considera una parte importante no solo en el inicio de
la actividad sexual, sino que sustenta todas sus fases (Figura 7).

Figura 7

Elaboracion propia

Investigadores canadienses consideran la desaparicion del deseo espontaneo como algo
normal y no patolégico. Se analizaron factores demograficos, psicologicos y de relacion
asociados al deseo sexual de 741 mujeres heterosexuales (edad media = 45,7 anos), siendo
el deseo sexual menor entre las de mayor edad, posmenopausicas, relaciones de pareja de
larga duracion, y las que tenian parejas con disfuncion sexual.
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5 NEUROFISIOLOGIA DE LA FASE DE EXCITACION MASCULINA
Y FEMENINA

Son caracteristicos de esta fase los fenémenos de vasodilatacion y miotonia que facilitan
la ereccion del pene y lubricacion vaginal, dependientes de la actuacién sinérgica e
independiente del sistema nervioso simpatico (SNS) y parasimpatico (SNPS), que genera una
liberacion de los circuitos inhibitorios de los centros medulares segln el tipo de estimulacion
(Figura 8).

Figura 8. Neurofisiologia de la fase de excitacién masculina y femenina

Elaboracién propia

Hemodinamica y mecanismos intracelulares de la ereccién/lubricacién
Varén
La respuesta eréctil se debe a dos acciones fundamentales:

= Vascular: la excitacion sexual hace que aumente la rigidez del pene por la
liberacion de 6xido nitrico (NO) y otros neurotransmisores que inducen la
relajacion del musculo liso de las arterias cavernosas y helicinas, asi como de
las trabéculas cavernosas, que se dilatan (20-50 veces) aumentando el flujo
sanguineo y llenando los cuerpos cavernosos, esto provoca una presion sobre
la albuginea y una oclusién de las venas emisarias dificultando el retorno
venoso, es el llamado mecanismo cérporo-venoclusivo. Durante la ereccion
aumenta también el cuerpo esponjoso de la uretra y del glande.
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Si se produce la eyaculacion o disminuye la excitacién sexual, cesa la senal
vasodilatadora, y predomina la accion simpaticoténica de la noradrenalina que
en conjunto con la endotelina 1y la angiotensina Il procedentes del endotelio,
contraen de manera parcial las arterias cavernosas, helicinas y las trabéculas
cavernosas y colapsan los sinusoides, se descomprimen las venas y se
favorece la salida de sangre hacia el exterior regresando el pene a su estado
fisioldgico basal, que es la flacidez.

Muscular: la contracciéon de los musculos perineales, isquiocavernosos y
bulbocavernosos comprime a la porcién proximal de los cuerpos cavernosos,
repletos de sangre, aumentando alin mas su presion y por tanto la rigidez del pene.

Mujer

En la actualidad se conoce la participacion del 6xido nitrico en la ereccion del clitoris
y el fenémeno de trasudacion vaginal ya que se ha detectado 6xido nitrico sintetasa

en la vagina. Neurotransmisores y mediadores vasculares (GMPc, VIP, 6xido nitrico)
que relajan el masculo liso arterial y junto con la accion de los estrégenos, mantienen
permeable la pared vaginal, dando lugar a la trasudacion de plasma de las paredes
vaginales con niveles altos de urea y potasio, es un proceso de diadlisis de membrana.
La lubricacion se constata con la aparicion de gotas aisladas distribuidas de manera
irregular en los pliegues vaginales, que aumentan hasta formar una capa continua y
brillante que lubrica el tinel vaginal.

El mantenimiento durante la relacion sexual de todos estos fenomenos se debe al
contacto y el arco reflejo sacro, provocando una vasodilatacion de los vasos del
perineo, de los tejidos eréctiles, con intenso aumento del flujo sanguineo y replecion
vascular del plexo venoso circunvaginal que rodea el tercio inferior de la vagina.

5 NEUROFISIOLOGIA DE LA FASE DEL ORGASMO

Varon

La eyaculacion es un reflejo bifasico complejo, donde participan sincronicamente
el SNS y el SNPS, y gracias al dominio de la corteza cerebral puede a llegar a
voluntarizarse. En la figura 9 se describe a modo de esquema.

Tras la eyaculacion, o por disminucidon de la excitacién sexual, cesan las senales
vasodilatadoras anteriores y vuelven a predominar las vasoconstrictoras, por lo que el
aporte de sangre disminuye y las venas dejan de ser comprimidas, permitiendo la
salida de sangre y reduciéndose el tamano de los cuerpos cavernosos. Como resultado
final, se pierde la ereccion.

Mujer
Los fendmenos miotdnicos que se producen en esta fase se representan figura 10.

Existe un porcentaje considerable de mujeres que observan diferencias entre
orgasmos producidos por una u otra via. Algunos autores los ha clasificado en
orgasmos superficiales, los que intervienen los niveles sacros, y profundos los que
intervienen niveles dorsales. Pero esto no convence a algunos si tenemos en cuenta
gue esa respuesta interviene aspectos cognitivos y afectivos que proporcionan a la
mujer apreciaciones muy personales.
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Figura 9. Neurofisiologia de la fase del orgasmo masculino

Elaboracion propia

Figura 10. Neurofisiologia de la fase del orgasmo femenino

Elaboracion propia
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[l HORMONAS, NEUROTRANSMISORES Y PEPTIDOS EN LA
FUNCION SEXUAL
Las hormonas, los neurotransmisores y los péptidos son basicos en el adecuado

funcionamiento del ciclo sexual, sus mecanismos de accion estan en continuo estudio
y revision (Tablas 7 y 8; figuras 11y 12).

Tabla 7. Hormonas sexuales y funcién sexual
RESPUESTA SEXUAL RESPUESTA SEXUAL
MASCULINA FEMENINA
= Estimula aparicion y = Fomento del deseo/interés sexual
mantenimiento del » Interviene en el desarrollo y
deseo/interés sexual mantenimiento del clitoris
= Modula proceso » Facilita la excitacion: relajacion del
ANDROGENOS eréctil del varén musculo liso vaginal y lubricacion
vaginal
= DHEA-S: efecto beneficioso sobre las
funciones cognitiva y sexual y el
bienestar general
= Su exceso (exdgeno o | = Fundamental en el mantenimiento
aromatizacion del buen estado tréfico de la vagina
androégenos) produce y del tracto urinario inferior. (Niveles
signos de >50 pg/ml)
hipogonadismo y » Facilitan la vasodilatacion y la lu-
ESTRADIOL alteraciones en la bricacion
funcién eréctil = Aumentan la frecuencia de las
relaciones sexuales, el deseo, la
frecuencia del orgasmo, la
satisfaccion sexual y la sensacion de
sentirse atractiva y deseable
= Altos niveles de = Altos niveles de prolactina produce
prolactina (>35ng/ml) disminucién del deseo/interés sexual
PROLACTINA d?sm!nuyg,produce y cqntribuyel a la sequedad vaginal y
disminucién del la dispareunia.
deseo/interés sexual y
de la respuesta eréctil
= Aumenta durante = Aumento significativo durante la fase
excitacion, pico de orgasmo, relacionado con la
maximo durante la contraccion de la musculatura
eyaculaciony el uterina, siendo directamente
orgasmo. Mediador proporcional con la intensidad de la
OXITOCINA de las contracciones percepcion del orgasmo
perineales de esta = Hormona del apego y la filiacién (la
fase hormona «del tocar»)
= Hormona del apegoy
la filiacion (la
hormona «del tocar»)
TIROTROPINA = Hipotiroidismo e hipertiroidismo, suele ir asociada a anomalias de
(TSH) la respuesta sexual, afectando al deseo, ereccién y el orgasmo
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Tabla 7.

Hormonas sexuales y funcion sexual (continuacion)

RESPUESTA SEXUAL
MASCULINA

RESPUESTA SEXUAL
FEMENINA

BETAENDORFINAS

Dosis bajas facilitan el apetito sexual
Dosis altas inhiben la actividad sexual

VASOPRESINA

Interviene en la
regulacion de la
ereccion

No hay estudios

HORMONA DEL
CRECIMIENTO
(GH)

Aumenta con la
ereccion y disminuye
tras ella,
probablemente
influenciando la
produccion de GMPc
En estudio su uso en el
tratamiento del
orgasmo masculino

No hay estudios

Sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEA-S)

Tabla 8. Neurotransmisores/neuropéptidos y funcién sexual

RESPUESTA SEXUAL
MASCULINA

RESPUESTA SEXUAL
FEMENINA

Noradrenalina:

Inhibe la ereccion

Disminuye la permeabilidad
de la pared vaginal y la
lubricacion

Acetilcolina:

Facilita la ereccion

Disminuye la permeabilidad
de la pared vaginal y la
lubricacion

NANC: Oxido nitrico.
Endotelinas, Neuropéptido
Y, Neurotensina, Péptido
intestinal vasoactivo

Facilita la ereccion.

Estimula la eyaculacion

Facilitan la permeabilidad de
la pared vaginal y la
lubricacion

Dopamina

sexual)

Facilita la funcion sexual (excitacion, orgasmo y deseo

Responsable de la sensacion de enamoramiento

Serotonina (5-HT)

postsinapticos 5HT2)

funcioén sexual

Inhibe el deseo sexual y el orgasmo (receptores

Los auto-receptores 5HT1A, frenan la transmision
serotoninergica, tienen un efecto estimulador de la

No adrenérgico no colinérgico (NANC)
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Figura 11. Neurotransmisores de la respuesta sexual

Acetilcolina (ACH), Neuropeptido Y(NP-Y); Péptido intestinal vasoactivo (VIP);oxido nitrico(NO)
no Adrenérgico no Colinérgico (NANC)

Elaboracién propia: Adaptadas de: Lucas M. Cabello Introduccién a la Sexologia Clinica. Madrid: Editorial
Elsevier; 2007

Figura 12. Mecanismo de accién 6xido nitrico

Oxido nitrico(NO) ; Guanosin trifosfato(GTP), Guanosin monofosfato ciclico( GMPc); Guanasin
monofosfato ( GMP); Fosfodiesterasa (PDE)
no Adrenérgico no Colinérgico (NANC)

Elaboracion propia: Adaptadas de: Lucas M. Cabello Introduccién a la Sexologia Clinica. Madrid: Editorial
Elsevier; 2007
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DISFUNCIONALIDAD SEXUAL:
CLASIFICACION, EPIDEMIOLOGIA,
EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Maria José Tijeras Ubeda

PUNTOS CLAVE

[®] Las DS son un grupo heterogéneo de problemas que alteran cualquiera de las etapas
de la respuesta sexual: deseo, excitacion, meseta y resolucion.

[ Se debe evitar el sobrediagnostico de dificultades sexuales transitorias, o la
patologizacion de ciertos comportamientos sexuales.

[® La historia médica general, con una correcta anamnesis sexual, y la exploracion fisica
constituyen el eje principal en la evaluacion integral e integrada de la persona con
problematica sexual.

5] CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS SEXUALES

Las DS son un grupo heterogéneo de problemas que alteran la capacidad para obtener
una respuesta sexual adecuada y placentera en cualquiera de sus etapas: deseo, excitacion,
meseta y resolucion, con diferencias entre mujeres y varones.

La clasificacion mas aceptada y controvertida es la del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los trastornos mentales en su version 5 (DMS-5) de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA). Distinguen los «trastornos» en los comportamientos sexuales en tres categorias:
disfunciones sexuales, disforia de género y trastornos parafilicos (Tabla 1).

Existen pequenas diferencias en el nomenclator de las DS en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades para Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad de la Organizacién Mundial de
la Salud (CIE-11), muy utilizada en AP (Tabla 2).

Para evitar el sobrediagnéstico de dificultades sexuales transitorias, o la patologizacion de
ciertos comportamientos sexuales, es conveniente que en AP conozcamos qué sintomas o
conductas se asocian a las entidades mas frecuentes. Llegar a un diagnostico en base a estos
criterios o categorias puede resultar complicado, ya que los/as usuarios/as cuando nos
consultan suelen hacer descripciones genéricas e informales de sus conductas sexuales (“no
tengo ganas”, dificultades de ereccion, falta de orgasmos...), con apreciaciones sesgadas y
subjetivas que nos impide diferenciar entre trastorno o dificultad, “normalidad” o
“anormalidad”, etiologia organica o psicolégica, y la existencia o no de comorbilidad.

Estas DS deben cumplir una serie de criterios diagnosticos comunes, y los sintomas
descritos en los criterios A son los que las definen (Tablas 3,4 y 5).
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Tabla 1. Clasificacion de los trastornos sexuales segin DSM-5

Femeninas Masculinas

= Trastorno del interés/ excitacion
sexual femenino (TIE)
Disfunciones | = Trastorno orgasmico femenino
sexuales = Trastorno dolor genito-pélvico/
de la penetraciéon
(dispareunia-vaginismo).

= Trastorno de deseo sexual
hipoactivo en el varén

= Trastorno eréctil/ disfuncién eréctil

= Eyaculacion prematura (precoz)

= Trastornos del orgasmo masculino

= Disfuncion sexual inducida por sustancias/medicamentos
= Otra disfuncion sexual no especificada*
= Disfuncion sexual no especificada**

= Disforia de género en nifos

Disforia de » Disforia de género en adolescentes y adultos
género » Otra disforia de género especificada

= Disforia de género no especificada

= Trastorno de voyeurismo, de exhibicionismo, de froteurismo, de

Trastornos masoquismo sexual, de sadismo sexual, de pedofilia, de fetichismo
pardfilicos = Otro trastorno parafilico especificado: trastorno parafilico no
especificado

* No cumplen todos los criterios de alguna disfuncién sexual pero se especifica el motivo especifico de la
disfuncién. ** No cumplen todos los criterios de alguna disfuncién sexual pero no especifica el motivo
especifico de la disfuncion

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington VA:
American Psychiatric Association; 2013.

Tabla 2. Denominacién y codificacién diagnéstica de las disfunciones sexuales
femeninas y masculinas

Cédigo CIE-11 CIE-11 DSM-V
HAQO0 Deseo sexual hIpO(;.lCtIV.O, Trastorno del interés /
Trastorno de la excitacion sexual o .
HAO01.0 . excitacion sexual femenina
femenina
H020.0 Anorgasmia Trastorljo orgasmico
femenino
GAl12 Dispareunia Trastorno de penetracion /
HA20.Z Vaginismo dolor genitopélvico
HAOQO0 Deseo sexual hipoactivo Tr.astornp de deseo S? xual
hipoactivo en el vardn
HA01.1Z Disfuncion eréctil masculina Disfuncion eréctil
HAO03.0Z Eyaculacion precoz Eyaculacion precoz
HA03.1Z Eyaculgmon retardada Trastornos del orgasmo
masculina .
MF40.3 . . masculino
Eyaculacion retrograda

Tomado: https://www.sexologomedico.com/wp-content/uploads/2021/09/clasificacion-disfunciones-sexuales-
antonio-ferrandez.pdf
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Tabla 3. Criterios diagnésticos comunes de trastornos sexuales DSM-5

A. Los sintomas aparecen en el 75-100% de todas las actividades sexuales (en

contextos situacionales, generalizados o en todos los contextos):

Los sintomas del criterio A deben permanecer al menos 6 meses

C. Los sintomas del criterio A provocan un malestar clinicamente significativo en la
persona

D. La disfuncién sexual no se explica mejor por un desorden mental no sexual o
como consecuencia de problemas graves de la relacion de pareja o de otros
factores estresantes significativos, y no es atribuible a los efectos de una sustancia,
de una medicacion o de otra condicion médica

@

Se ha de especificar si:

= De por vida o Adquirido: el trastorno ha existido desde que la persona alcanzo
la madurez sexual, o empez6 tras un periodo de actividad sexual relativamente
normal

= Generalizado o Situacional: si ocurre siempre o se limita a determinado tipo de
estimulacion, situaciones o parejas

= Leve, Moderado o Grave: segun la intensidad del malestar causado por los
sintomas del criterio A

*American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington VA:
American Psychiatric Association; 2013.

Tabla 4. Criterios A de DSM-5 de las DS femeninas mds frecuentes

Trastorno del interés/ excitacion Trastorno orgdsmico Trastorno dolor genito-
sexual femenino (TIE) femenino pélvico/ de la penetracion
Si manifiestan >3 de estos Si manifiestan >1 de | Sidificultades persistentes
sintomas: estos sintomas: o recurrentes con >1 de
1. Reduccién o falta de interés 1. Retraso las siguientes:
en la actividad sexual marcado, 1. Penetracién vaginal
2. Ausencia o disminucion de infrecuencia durante las relaciones.
fantasias y pensamientos marcada o 2. Marcado dolor vulvo-
sexuales o eroéticos ausencia de vaginal o pélvico
3. Inicio reducido o ausente de la orgasmo. durante las relaciones
actividad sexual y habitualmente | 2. Reduccion vaginales o los intentos
no receptiva a los intentos de la marcada de la de penetracion
pareja por iniciarla intensidad de las | 3. Marcado dolor o
4. Excitacion o placer sexual sensaciones ansiedad de sentir
ausente o reducido durante la orgasmicas. dolor vulvo-vaginal o
actividad sexual en pareja. pélvico antes, durante
5. Excitacion o placer sexual 0 como resultado de
ausente o reducido en la penetraciéon vaginal
respuesta a cualquier 4. Tensidbn o contraccion
invitacion sexual o erética, marcada de los
interna o externa (p. €j., musculos del suelo
escrita, verbal, visual) pélvico durante el
6. Sensaciones genitales o no intento de
genitales ausentes o penetracion vaginal
reducidas durante la
actividad sexual pareja.

*American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington VA:
American Psychiatric Association; 2013.
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En la clasificacion de disfunciones sexuales femeninas (DSF), los trastornos del deseo
sexual y de la excitacion sexual femenina se han aunado en una categoria denominada,
Trastorno de la Excitacion/Interés Sexual en la Mujer (TIE), dadas las dificultades que
presentan algunas mujeres a la hora de distinguir estas fases. Asi, es habitual que el trastorno
de excitabilidad conduzca a una falta deseo en un tiempo rapido y, muchas veces, desde la
falta de deseo se llega a una aversion sexual. De la misma manera, un deseo hipoactivo
condicionara que la mujer no se concentre y pierda capacidad para lubricar y excitarse.

El trastorno de dolor genito-pélvico de la penetracion combinan las dos clasicas entidades
de dispareunia (dolor recurrente o persistente durante el coito) y vaginismo (aparicion
recurrente o persistente de espasmos dolorosos involuntarios de la musculatura del tercio
externo vaginal interfiriendo o impidiendo la penetracién del pene o de cualquier objeto).

Tabla 5. Criterios A de DSM-5 de las DS masculinas mds frecuentes

Trastorno de deseo sexual
hipoactivo en el varén

Disfuncién eréctil (DE)

Eyaculacién
precoz (EP)

Eyaculacién
retardada

Si manifiesta:

1. Fantasias o
pensamientos sexuales o
erdticos y deseo de
actividad sexual
reducido o ausente de
forma constante o
recurrente. La
evaluacion de la
deficiencia la hace el
clinico, teniendo en
cuenta factores que
afectan a la actividad
sexual, como la edad y
los contextos generales y
socioculturales de la

Experimentar > 1
sintomas siguientes:

1. Dificultad marcada
en la obtencién de
una ereccion
durante la
actividad sexual.

2. Dificultad marcada
para mantener la
ereccion hasta
finalizar la
actividad sexual.

3. Reduccién
marcada de la
rigidez de la
ereccion

Si manifiesta:
1. Eyaculacion

persistente o
recurrente que
ocurre durante
la relacion
sexual dentro
de
aproximadame
nte un minuto
de la
penetracion
vaginal sin que
el individuo lo
desee.

Si manifiesta:
1. Retraso

marcado o la
incapacidad
para alcanzar
la eyaculacion
a pesar de la
presencia de
estimulacion
sexual
adecuaday el
deseo de
eyacular (no
existe consenso
sobre el tiempo
razonable).

vida del individuo

*American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington VA:
American Psychiatric Association; 2013.

Disforia de género

Antes denominada «trastorno de identidad de género», se manifiesta como la
identificacion persistente e intensa con el otro sexo a todos los niveles, acompanada de un
constante malestar con el propio sexo 0 una sensacién de estar ocupando un cuerpo que no
le corresponde. Contempla diferencias en la infancia, frente a la adolescencia y los adultos,
asi como en los comportamientos de hombres y mujeres, y se reafirma en el criterio del
malestar o deterioro en el funcionamiento vital. Ademas, es necesario especificar si se
acompana de un trastorno en el desarrollo sexual (hiperplasia adrenal congénita, sindrome
de insensibilidad androgénica, etc.), porque estos trastornos tendrian que ser codificados.

Mas actual y congruente es la definicion de discordancia de género recogida en CIE
11(2018), en su Capitulo 17 en el apartado de “Condiciones relacionadas con la salud
sexual”: “Se caracteriza por la marcada y persistente discordancia entre el género
experimentado de la persona y el sexo asignado. Las variaciones en el comportamiento de
género y las preferencias no constituyen por si solas la base para asignar los diagnésticos en
este grupo.” Da un paso adelante hacia la despatologizacion de la transexualidad.
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Trastornos parafilicos

Hay que diferenciar entre parafilia y trastornos parafilicos. Se define parafilia como
“cualquier interés sexual intenso y persistente que no sea el interés sexual en la estimulacién
genital o caricias preparatorias con las parejas humanas fenotipicamente normales,
fisicamente maduras, consintiendo” y define como trastorno parafilico a las parafilias que
causan malestar o deterioro a la persona o dafo a los demas. Una parafilia no conlleva
necesariamente un trastorno parafilico.

Este tipo conductas sexuales poco normativas son consideradas patrones de
comportamientos estables o persistentes y dificiles de modificar sustancialmente. Los
trastornos de la personalidad y depresion son las comorbilidades psiquiatricas asociadas mas
habituales, ademas del abuso de sustancias.

Los trastornos parafilicos donde el objeto son menores, o existe una ausencia de
consentimiento de la pareja u otras personas involucradas, son considerados delitos sexuales.

Existen otros trastornos no incluidos o descritos en DSM-5 pero que creemos deben ser
conocidos y definidos por su presencia clinica (Tabla 6).

Tabla 6. Otros trastornos sexuales no incluidos DSM-5

= Aversién al sexo. Evitacién extrema persistente o recidivante de todos (o practicamente
todos) los contactos sexuales genitales con una pareja sexual

= Comportamiento sexual compulsivo /adiccidn sexual/ trastorno hipersexvalidad
BUsqueda compulsiva de contactos sexuales aunque no den lugar a satisfaccion sexual.
Se incluyen en este grupo la ninfomania y la satiriasis. Podrian englobarse en los trastornos
del control de impulsos

= Disforia postcoital. Durante la fase de resolucion del ciclo sexual, puede aparecer animo
depresivo, tensidon psicoldgica, irritabilidad y ansiedad, a veces también agitacion
motora. Se ha descrito en ambos sexos

= Orgasmo femenino precoz o prematuro. Orgasmo demasiado rapido, sin posibilidad de

control. Esto causa importante distrés personal e interfiere en sus relaciones sexuales
interpersonales. Tiene una prevalencia del 10%

= Anhedonia orgdsmica. La sensacion de placer no acompania al orgasmo, a pesar de
presentar el sujeto todos los identificadores fisicos de obtener el orgasmo (por ejemplo
eyaculacion en el varén)

= Trastorno de excitacion genital persistente. Se caracteriza por sintomas de excitacion sexual
fisioldgica en ausencia de sentimientos de excitacion subjetiva o deseo. Persisten mucho tiempo
y no mejoran con la actividad sexual, describiéndose como indeseados, desagradables y/o
dolorosos. Se acompafian de gran malestar y ansiedad. Etiologia desconocida

= Aneyaculacién. Imposibilidad de eyacular o conseguir un orgasmo a pesar de haber
obtenido una excitacion correcta y satisfactoria. Hay que evaluar la presencia o no de
sensacién orgasmica

= Dolor sexual no coital. Dolor genital recurrente o persistente inducido por estimulacion
sexual no coital. Esta descrito en mujeres

= Dispareunia masculina. En varones frecuentemente esta asociada a patologias como la
enfermedad de Peyroine, prostatitis, gonorrea, infeccion herpética, etc

= Dolor post-eyaculatorio. Debido al espasmo involuntario de la musculatura perineal.
Puede deberse a conflictos psicolégicos relacionados con el sexo o a efectos
secundarios de medicacion antidepresiva
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5] EPIDEMIOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

Los estudios epidemiolégicos de las DS tanto masculinas como femeninas en poblacion
general son escasos, y muestran importantes sesgos por la heterogeneidad de las muestras
y de los test diagnésticos utilizados.

En varones la disfuncion eréctil (DE) es considerada la mas prevalente seguida de la
eyaculacion precoz (EP).

En el estudio Massachusetts Male Aging (MMAS), el 52% de los encuestados reportaron algin
grado de DE. Triplicandose la probabilidad de que fuese completa entre los 40 y 70 anos.

El estudio multi-céntrico europeo EMAS con una muestra aleatoria de 3.369 varones de
entre 40-79 anos con una edad media de 60+11anos reporta unos resultados del 30% de
DE, y un 6% de trastornos del orgasmo. En ambos casos se asociaba con la edad y las
comorbilidades.

En Espana, segln el Estudio de la Epidemiologia de la Disfuncién Eréctil Masculina (EDEM),
en el que se incluyeron 2.476 varones de entre 25-70 anos, la tasa de prevalencia es del 12,1%.
La DE esta presente en el 46,2% de los diabéticos, en un 46,7% de los varones afectos de
patologia prostatica, un 38,6% de pacientes con patologia pulmonar o un 27,4% de hipertensos.

La prevalencia de EP varia ampliamente segln los estudios, se sitla entre el 14 y el 30%
de varones adultos. En el estudio PEPA (The Premature Ejaculation Prevalence and Attitudes),
que recoge datos de 12.133 hombres, la prevalencia total de EP fue del 22,7%.

La prevalencia de la eyaculacion retardada, en periodos superiores a los seis meses, es
aproximadamente del 4%-10%. Se mantiene estable hasta los 50 anos, aumentando
progresivamente hasta los 80, presentando en estos casos el doble de dificultad que los
menores de 59 anos.

Los trastornos de deseo sexual hipoactivo (DSH) en varones de una edad media de 53
anos, sin otras afecciones de la esfera sexual, es de 5,1%. Esta prevalencia aumenta con la
edad y si el DSH se asocia a otras co-morbilidades: 38% de los pacientes con DE; 28,2% de
pacientes con EP; 50% de los pacientes que sufren eyaculaciéon retardada; 100% de los
pacientes con hipogonadismo o hiperprolactinemia.

En cuanto a las DSF, un 40% de las mujeres presenta problemas sexuales a lo largo de
toda su vida y un 12% presenta malestar y dificultades interpersonales por ese motivo.

La proporcion de mujeres afectadas, en mayor o menor gravedad por un cuadro de TIE
oscila entre el 20% y el 40%, siendo mayor en mujeres en periodo de menopadsico, sobre
todo en jévenes con menopausia quirdrgica, en las que la prevalencia puede duplicarse.

En la revision sistematica de Mufoz et al sobre 15 estudios sobre DSF (n=10.575) con un
rango de edad de 15 a 70 anos, reporta una prevalencia de la DSF entre el 5.5 % al 73.2%.
Segln dominios: Deseo 10,4% al 52%, Excitacion 3,5% al 91,3%, Lubricacion 2,5% al 96,6%,
Orgasmo 2% al 82,6%, Dolor 3% al 64,4%, Satisfaccion 3,5% al 81.2%. Mostrando la
tremenda variabilidad de datos reportados.

En relacion a la disforia de género, se estima que 1 de cada 10.000 nacidos hombres es
una mujer transexual, y 1 de cada 30.000 nacidos mujeres es un hombre transexual (1HT/3MT).
Y reciben cirugia de reasignacion y/o tratamiento hormonal el 80%. En Espania, en las unidades
de tratamiento de Andalucia y Cataluna, apuntan que el 88-90% de los sujetos que consultan
en estas unidades son diagnosticados, y existirian 1 HT por cada 1,6-2,1 MT.
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Resulta dificil conocer datos exactos sobre la prevalencia de los trastornos parafilicos al tratarse
de conductas ocultas, pero si se sabe que mas del 85% de los casos corresponden a varones.

[© EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
SEXUALES

La historia médica general, con una correcta anamnesis sexual, y la exploracion fisica
constituyen el eje principal en la evaluacién integral e integrada de la persona con
problematica sexual. En otras ocasiones, la confirmacion del diagnéstico requerira de la ayuda
de determinaciones analiticas y cuestionarios de funcion sexual.

Con estos instrumentos diagnésticos debemos dar respuesta a los siguientes items:

= Delimitar el motivo de consulta: en ocasiones pueden consultar por dudas o creencias
erréneas que se resolveran con informacion y no precisara de mas intervenciones. Pero
una sospecha de DS obliga a completar la anamnesis, crear una hipétesis diagnostica
y realizar un diagnoéstico diferencial.

= QOrientar sobre la posible etiopatogenia, a menudo se entrelazan las causas que
contribuyen al problema.

= Valorar las actitudes hacia la sexualidad, nivel de motivacion y compromiso de él/ellay
Su pareja si se decide iniciar tratamiento.

= Determinar si es subsidiario de tratamiento en AP o precisa derivacion a atencién de
segundo nivel.

[ HISTORIA MEDICA

La informacién a recoger es similar a la obtenida en la valoracién de cualquier otro
problema de salud general, por lo que no debe suponer un sobresfuerzo.

Sistematicamente se debe registrar los siguientes aspectos:

a) Motivo de consulta:

b) Antecedentes generales:

Antecedentes médicos familiares de interés: no olvidar enfermedades
metabdlicas, endocrinas o neuroldgicas con gran componente hereditario

Habitos toxicos y estilos de vida no saludables: sedentarismo, obesidad, alto nivel
estrés, practicas sexuales de riesgo, alcohol, tabaco, cannabis, heroina etc., estan
intimamente relacionados con la génesis o el mantenimiento de DS

Antecedentes personales y problemas activos de salud: son miltiples las
enfermedades que puede afectar a la sexualidad. Prestar especial atencion a factores
de riesgo cardiovascular, trastornos uro-ginecologicos, patologia mental,
enfermedades metabdlicas y traumatismos en zona pélvica o medular. Ver Anexo V

Los/as pacientes con patologia mental tienen un mayor riesgo de padecer DS
debido al propio trastorno psiquiatrico (afectivos, ansiedad o psicéticos), a su
predisposicion individual, historia personal y secundarismos de la medicacion
psicotropa que alteran el ciclo de respuesta sexual provocando descenso de
libido, dificultades en las fases de excitacion, orgasmo o deseo
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= Las cirugias, y en especial todas las de la zona abdominal-pélvica, presentan una
alta incidencia de DS: cirugia cerebral o espinal, linfadenectomia pélvica
retroperitoneal, by-pass aortoiliaco o aortofemoral, resecciéon abdominoperineal,
proctocolectomia, reseccién transuretral de prostata, prostatectomia radical,
criocirugia de prostata, cistectomia radical, etc

= Tratamientos actuales: Preguntar alergias y contraindicaciones. Detallar
principios activos y posologias para descartar efectos secundarios sobre la
respuesta sexual, o contraindiquen la prescripcion de otros. Ver Anexo V

No olvidar otras terapias como: radioterapia, oxigenoterapia, CPAP, hemodialisis, etc.

¢) Anamnesis sexual:

La entrevista debe ir dirigida a recoger datos relacionados con el trastorno sexual
actual que nos ayuden concretar una hipétesis diagnéstica (Tabla 7).

Hay que descartar dificultades sexuales transitorias que pueden aparecer por
situaciones de estrés, excesiva actividad, convalecencias, con parejas nuevas, o en las
disputas con la pareja ante la desaprobaciéon de ciertas practicas sexuales (ej: sexo
oral o anal) o la discrepancia respecto a la frecuencia de las relaciones sexuales.

Tabla 7. Diagnéstico multidimensional de los trastornos sexuales

= Tipo de trastorno relacionado o no con el ciclo de respuesta sexual, disforia etc.*
= Cronologia primaria o secundaria (de toda la vida o adquirida)

= Aparicion general o en situaciones o con personas concretas (general o situacional)

= Comienzo brusco o progresivo (aguda o gradual)

= Grado de severidad (total o parcial)

= Etiologia: organica, psicogena o mixta**

* Si EP preguntar por: Tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal (IELT); DE: Si existen erecciones espontaneas o
matutinas. **Organica: mayor edad, comienzo gradual, permanente, curso constante; Problemas psicosexuales,
de pareja y ansiedad/miedo secundarios. Psicégena: menor edad, comienzo agudo, situacional, curso variable;
Problemas psicosexuales, de pareja y ansiedad/miedo primarios. Mixta: Es la causa mas comun

d) Evaluacion psicosexual, familiar y relacional:

No es de obligado cumplimiento la realizacion de este tipo de valoraciones en AP
pero la informacién que recojamos nos va a ayudar a su evaluacién holistica. Para
efectuarla se debe, disponer del tiempo necesario y si no es asi posponer la entrevista,
buscar el momento adecuado, y evitar violentar al paciente. Debe recoger:

= Historia clinica basica en salud sexual: Tabla 8.

= Factores psicologicos que pueden predisponer, generar o mantener las DS:
tabla 9.

= Situacion familiar y socio-laboral: Conocer o actualizar los datos familiares,
sociales y laborales de los que disponemos en la historia constituye una gran
fuente de informacioén: estado civil, estructura familiar, etapa de ciclo familiar
que se encuentra, situacion laboral.

= Relacion de pareja: Fundamental a la hora de la evaluacion de una DS saber
si el paciente vive en pareja, si dicha relacion de pareja estaba previamente
deteriorada o si existen mecanismos de comunicacion entre ellos alterados.
Los problemas sexuales y los de relacién de pareja suelen estar claramente
vinculados y se tienden a retroalimentar.
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Tabla 8. Contenidos de la Historia clinica basica en salud sexual

= Datos puberales (edad de la menarquia, erecciones y poluciones nocturnas)
= Historia anticonceptiva y reproductiva

= Primeras experiencias sexuales (edad, orientacion sexual, conductas de riesgo
de embarazo o de [TS, vivencia y/o grado de satisfaccion)

= Relaciones actuales y frecuencia sexual (inexistentes, masturbatorias,
monogamicas, parejas multiples u ocasionales)

= Informacion sobre la respuesta del ciclo sexual (deseo, excitacion, orgasmo) en
el pasado y en el momento actual

ITS: Infecciones transmisién sexual. Tomado: SAnchez F et al. La anamnesis en la historia clinica en salud
sexual: habilidades y actitudes. Semergen. 2013; 39(8):433-9.

Tabla 9. Factores psicolégicos de las disfunciones sexuales

Educacién moral y religiosa restrictiva

Relaciones entre padres deteriorados

Factores Inadecuada informacion sexual

predisponentes | Experiencias sexuales traumaticas durante la infancia
Trastorno de la personalidad

Modelos paternos inadecuados

Disfuncion sexual previa

Problemas generales en la relaciéon de pareja

Expectativas poco razonables sobre el sexo

Disfuncion en la pareja con la que se interacciona

Factores Algun fallo esporadico

precipitantes Reaccion a algun trastorno organico

Edad (y cambio en las respuestas como consecuencia de ésta)
Depresion, ansiedad y estrés

Momentos especiales (episodios de cansancio, ansiedad o
depresion)

Ansiedad ante la interaccion sexual

Anticipacion de fallo o fracaso

Sentimientos de culpabilidad

Falta de atraccion y escasa comunicacion entre los miembros
de la pareja

Problemas generales en la relacién de pareja

Deterioro de la autoimagen

Informacion sexual inadecuada

Escasez de estimulos erdticos

Miedos o fobias especificas

Escaso tiempo dedicado al galanteo o caricias antes de pasar al
coito

Trastornos mentales (depresién, alcoholismo, anorexia, ansiedad)

Factores
mantenedores

Adaptado de Farré, Lasheras, 1998
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5 EXPLORACION FiSICA

La sospecha diagnoéstica y la elaboracion de un correcto diagnéstico diferencial pasa por
la realizacién de una exploracion fisica dirigida por 6rganos y aparatos (Tabla 10).

Tabla 10. Exploracion fisica ante la sospecha trastorno sexual

Sistema Sistema
vascular endocrinolégico
= IMC = Explorar = Alteraciones del
= TA sensibilidad habito corporal
= Auscultacion perineal = Caracteres
cardiovascular = Reflejo sexuales
= |TB: (0,9-1,1 bulbocavernoso secundarios
normal) (lesién S2-S3) que indique
= Pulsos = Reflejo anal feminizacion o
inguinales, de digital (lesi6bn de virilizaciéon
cuerpos la via eferente = Evaluar
cavernosos y pudendo climaterio
distales interno)
= Auscultacion = Reflejo
soplos cremastérico
abdominales e (lesibn S3-S4)
inguinales

= Examinar genitales
externos masculinos
(curvatura o placas
fibréticas en el pene
de la enfermedad de
Peyronie, testiculos
pequefios y atréficos,
varicoceles)

= Tacto rectal ante la
sospecha de
patologia prostatica

= Examen
ginecoldgico en
mujeres (atrofia
vulvo-vaginal,
lubricacion, cistocele
etc)

indice masa corporal (IMC), Tension arterial (TA), indice tobillo-brazo (ITB)

5 RECURSOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS EN SALUD SEXUAL

= Pruebas de laboratorio basicas en medicina sexual se individualizaran en funcion del
contexto clinico (Tabla 11).

Tabla 11. Pruebas de laboratorio bdasicas ante la sospecha trastorno sexual

Ambos sexos

Hombre

Mujer

Hemograma completo.
Glucemia basal. Perfil

PSA total, libre y

lipidico. lones.

= Pruebas de funcién

renal y hepatica
= TSH y T4, Cortisol

cociente
Testosterona libre o total

SHBG

Prolactina, LH

17-beta estradiol,
progesterona

FSH, LH,
Testosterona total, DHEAs
Prolactina.

plasmatico y/o libre en .

orina de 24 horas.
Serologias ITS

Cultivos uretrales

Cultivos vaginales

PSA: Antigeno prostatico especifico; ITS. Infecciones transmision sexual. DHEAs: dehidroepiandrosterona
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= QOtras pruebas ante sospechas clinicas concretas: estudios neurofisiolégicos, ecografia
0 RMN.

= Cuestionarios autoadministrados de funcion sexual: no deben sustituir a una buena
entrevista clinica, sino que son un complemento en el proceso de despistaje y
seguimiento de DS. Existen cuestionarios especificos validados para la poblacion
espanola: Ver Anexo VI

FSM-2 (Funcién Sexual de la Mujer-2): en esta segunda edicion se han corregido y
se ha adaptado a los criterios contemplados en el DSM-5 para el diagnéstico de DS.
EvalGa la respuesta sexual de la mujer y describe aspectos importantes de su
actividad sexual en pareja: ansiedad anticipatoria, iniciativa, confianza para
comunicar preferencias y acontecimientos que puedan influir. Puede detectar
disfuncién sexual en la pareja.

IIEF (indice internacional de la funcion eréctil). EvalGa la DE mediante 15 preguntas
que exploran la funcién eréctil, orgasmo, funciéon eyaculatoria y satisfaccion del
hombre.

SHIM (indice de salud sexual para el varén), también conocido como IIEF-5, recoge
las preguntas del IIEF relacionadas con el dominio de la funcién eréctil.

Test de Aptitud Eyaculatoria (TAE), 14 items, es el Unico validado para el diagnéstico
de la eyaculacién precoz en poblacidon espanola. Pero el PEDT (Premature
Ejaculation Diagnostic Tool), con 5 items es muy aconsejable en AP.
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Intervencion terapéutica de la disfuncionalidad sexual desde Atenciéon Primaria

INTERVENCION TERAPEUTICA DE LA
DISFUNCIONALIDAD SEXUAL DESDE
ATENCION PRIMARIA

Maria José Tijeras Ubeda

PUNTOS CLAVE

[=] EI Asesoramiento y el Consejo Sexual son las principales herramientas en el abordaje
terapéutico de la problematica sexual, y solucionan la mayoria de las demandas sobre
salud sexual.

[® EI Consejo Sexual es un proceso dindmico a través del cual se marcan objetivos de
cambio, tanto a nivel conductual como cognitivo y actitudinal.

[ En AP la formacion en salud sexual debe incluir algunos conceptos basicos de la
terapia sexual y los posibles tratamientos farmacolégicos de las DS.

=] ASESORAMIENTO Y CONSEJO SEXUAL

El Asesoramiento y el Consejo Sexual son las principales herramientas en el abordaje
terapéutico de la problematica sexual, y requieren motivacion, aprendizaje y entrenamiento
por parte del profesional que la realiza.

Solucionan la mayoria de las demandas sobre salud sexual de las personas que nos
consultan. Pues en ocasiones, el mero hecho de cuestionar su vivencia sexual, conceptualizar
y verbalizar adecuadamente sus problemas sexuales y ser correctamente informada a cerca
de la sexualidad, puede suponer un primer paso hacia la mejoria de la Disfuncién Sexual (DS),
y/0 de los problemas psicolégicos y relacionales que conlleva.

No solo se centran en pacientes con DS, son ademas estrategias de educacion, prevencion
y promocion de la salud sexual. El objetivo es conseguir una sexualidad o una vivencia de la
misma mas satisfactoria y unas relaciones sexuales menos vulnerables a la disfuncionalidad.
(Tabla 1).

El asesoramiento es la base de todas las intervenciones terapéuticas, y esta orientado a
la promocion de la salud sexual, centrandose en el problema actual. Consiste en una
intervencién puntual, basada en la transmision de informacion, ante las dudas planteadas o
los errores detectados en la consulta. Suele versar sobre la falta de informacién, mitos y
expectativas poco realistas en cuanto a la actividad sexual, o en cuanto a la valoracion de la
propia sexualidad.
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Tabla 1. Situaciones relacionadas con la sexualidad que requieren
asesoramiento/consejo sexual en AP

Relacionadas con la reproduccién: anticoncepcion; importancia del uso del
preservativo; embarazo no deseado; problemas fertilidad

Cambios asociados al ciclo vital (infancia, adolescencia, menopausia, personas
mayores, gestacion, puerperio)

Asesoramiento sexual en enfermedades crénicas o iatrogenia (farmacos, téxicos)

Violencia de género y agresiones sexuales

Consultas sobre orientaciéon del deseo

Problemas de identidad sexual

Asesoramiento en disfunciones sexuales explicitas

Conflictos de pareja

Sexualidad en la discapacidad

Infecciones de transmision sexual, VIH/SIDA

Adaptado: Jurado AN; Sanchez R. Introduccioén a la terapia sexual. En: Sanchez F, Jurado AR, San Martin C,
Tijeras MJ, Villalba E. PRISS-AP 2014. Programa de intervencion en salud sexual para médicos de Atencion
Primaria. Barcelona: Profarmaco.2. 2014. ISBN: 978-84-88116-62-8

El Consejo Sexual es una intervencion sexolégica puntual, centrada en un problema,
encaminada a informar sobre el mismo y a favorecer en los/as pacientes un estilo actitudinal
que contribuya a la resolucién del mismo. Es dotar a la persona de la informacion y las
herramientas necesarias, que favorezcan los cambios tanto a nivel conductual como cognitivo
y actitudinal.

Puede hacerse individualmente o con la pareja, sin centrarnos solo en el sintoma, sino en
la experiencia sexual del individuo.

Los principios del consejo sexual se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Principios del consejo sexual

= Mitos, dudas, expectativas irracionales

» Factores etioldgicos y mantenedores de las dificultades
Dar informacién sobre* sexuales **

= Recursos terapéuticos existentes

= Correcto uso de farmacos prescritos

= Corregir o controlar factores de riesgo y afecciones
organicas que puedan ser causa o factores
mantenedores de las dificultades sexuales. Ver Anexo V

= Modificacién de estilos de vida no saludables y habitos
toxicos ***

= Cambios de farmacos, si es posible, cuando interfieren
en la sexualidad. Ver Anexo V

Actuacioén sobre factores
modificables
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Tabla 2. Principios del consejo sexual (continuacion)

» Tolerancia a la frustracion

» Desdramatizacion de los problemas

= Desgenitalizaciéon y descoitalizacion

= Relacién sexual flexible y no finalista

= Crear un “clima estimulante” y el momento
adecuado

= Actitudes mas compresivas, realistas y positivas ante
la sexualidad

Fomentar la relacién sexual
como fuente de salud y
bienestar

*» Fomentar la corresponsabilidad

» Mejorar la comunicacion con claridad

= Comunicarse desde uno mismo, no infiiendo los
sentimientos o pensamientos del otro

= Establecer la diferencia entre “invitar” y “exigir”

= Diferenciar entre rechazar a la persona y rechazar
una actividad concreta

= Aumentar la creatividad

= Reestructuracion de aspectos de la relacién que
puedan estar afectando ****

Trabajo en pareja

* La modificacion de los conocimientos es el primer paso para conseguir el cambio de las emociones
generadas y el cambio actitudinal que sitie al paciente en una posicion mas flexible y permisiva ante su
propia sexualidad. ** Advertir de posibles condicionantes psicolégicos: Anticipacion del fracaso, el exceso de
auto-observacion con falta de atencion a los estimulos eréticos, Conductas evitativas/inactividad sexual (o la
rutina), sentimientos de culpa, desvalorizacion u hostilidad, deterioro de la autoimagen y cambio de roles.
***Ejercicio fisico regular (mejora la autoimagen, la autoconfianza y el deseo sexual); combatir la obesidad;
eliminar el consumo de sustancias de abuso que menoscaban la respuesta sexual en ambos sexos. **** La
aparicion de una DS no es necesariamente la existencia de una pérdida de atractivo hacia la pareja, una
infidelidad o un conflicto afectivo

=l TERAPIA SEXUAL

La terapia sexual es un conjunto de técnicas y estrategias psicoterapéuticas, de
orientacion principalmente cognitivo-conductual, que tienen como objetivo resolver los
problemas sexuales y el malestar que provocan en el desempeno sexual de las personas
afectadas y sus parejas, a fin de lograr unas relaciones intimas satisfactorias. Se utiliza tanto
si su etiologia es organica como psicégena, o mixta, combinada o no con tratamiento
farmacolégico

Se le sugiere al paciente de manera consensuada, algunas “tareas” eroticas de caracter
mas o menos estructurado, para que las realice en soledad o junto con su pareja en la
privacidad de su hogar. Con estos ejercicios se intenta modificar algunas dinamicas
relacionales y de comportamiento sexual que puedan contribuir a la disfuncionalidad sexual,
asi como transformar positivamente algunas creencias (cogniciones) en relacién a las
actitudes hacia el sexo y la imagen de si mismo. La persona aprende a ser mas erotofilica,
desarrolla expectativas realistas sobre el encuentro sexual y es mas sensible a sus propias
necesidades, asi como a las de su pareja.
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A modo de guia damos unas nociones basicas de las técnicas terapéuticas sexoldgicas
mas utilizadas en las DS mas comunes:

= Autoinstrucciones y técnicas de relajacion y respiracion: ayudan a controlar la ansiedad
de desempeno.

= Ejercicios de Kegel: técnicas de entrenamiento en la rehabilitacion del suelo pélvico.

= Prohibicién temporal y pactada del coito: la penetracion es la que inicialmente genera
los mayores niveles de ansiedad y el punto de referencia para evaluar lo adecuado de
su respuesta sexual. Se recomiendan juegos eréticos excluyendo el coito, para rebajar
el nivel de ansiedad de ejecucion, la autoobservacion, el miedo al fracaso y la obligacion
de resultados, ademas de enriquecer el repertorio sexual de la pareja.

Ejercicios de focalizacion sensorial: el objetivo es centrar la atencién en las sensaciones
placenteras en todo el cuerpo y no sb6lo en los genitales, acariciando y siendo
acariciado, y comunicar al otro lo méas placentero y deseable. No se busca como objetivo
la excitacion sexual o el orgasmo, aunque a la pareja si le puede favorecer el alcanzar
el orgasmo en caso de que lo desee. No recomendable si existe una aversion fobica al
contacto fisico, un grave conflicto de la relacion y de la comunicacion en la pareja o si
ha sido ineficaz en otros intentos. Ver Anexo VI

Autoestimulacion dirigida: debe identificar y buscar familiarizarse con las distintas zonas
anatoémicas, genitales y extragenitales, y con su respuesta a diversas formas de estimulo.

= La propuesta de Lobitz y LoPiccolo es una de las mas conocidas, y consiste en un
programa de autoestimulacion genital detallada y secuencial de 9 pasos hasta
conseguir el objetivo deseado. Tiene buenos resultados en las dificultades orgasmicas
femeninas, aunque se utiliza también en trastornos del deseo.

Técnica de parada-arranque, de Semans (Stop/Star), de eleccion en la EP: se aconseja
la autoestimulacion como entrenamiento para identificar las sensaciones
premonitorias de orgasmo parando al notar dichas sensaciones, sin llegar a alcanzar el
“punto de no retorno”, hasta que éstas desaparezcan, para volver a retomar la
estimulacién lentamente. Tras un tiempo de entrenamiento, se incorpora a la pareja en
los ejercicios terapéuticos, indicandole el momento exacto en que ella se debe detener,
tras percibir la cercania de la inevitabilidad eyaculatoria. Cuando consigue el control
previsto, se permite continuar la estimulacioén hasta llegar a la eyaculacion.

Técnica de la Compresion de Masters y Johnson: estrategia para la EP, al percibir el
varén alguna sensacion preeyaculatoria sita el dedo pulgar sobre el frenillo y el resto de
dedos comprimen con fuerza el surco balanoprepucial hasta que se pierde la excitacion.

Apretoén basilar es la misma compresion pero efectuada en la base del pene.

Autosensiblizaciéon corporal: el paciente con EP aprende a centrar su atencion en las
sensaciones placenteras corporales y genitales para poder detectar el inicio y puesta en
marcha del reflejo eyaculatorio, que es lo que tendra que intentar controlar en el proceso.

Aprendizaje del control del Musculo pubocoxigeo/restriccion testicular: efecto
inhibitorio sobre la eyaculacion.

Técnica de aclimatacion al coito. Consiste en una penetracion no demandante y sin
movimientos coitales, durante 2-3 minutos; se retira el pene otros 2-3 minutos y se
vuelve a repetir en varias ocasiones. Se utiliza en la EP tras conseguir un mayor grado
de control eyaculatorio mediante, por ejemplo, la técnica de parada/arranque

Desensibilizacion sistematica. Indicada en patologias fobicas, como es el trastorno de
aversion al sexo.
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=] FARMACOTERAPIA EN MEDICINA SEXUAL
=] DISFUNCIONES SEXUALES MASCULINAS

= |Inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (IPDE-5): tratamiento de primera linea de la DE. Via
administracion oral. La eficacia varia del 50-85% segln causa de DE.

Mecanismo accion: la actividad inhibidora de los inhibidores de la PDE5 conduce a la
acumulacion de GMPc con ereccion peniana estable y prolongada. Requiere la activacion
previa por estimulos erectégenos.

Respecto a su seguridad cardiovascular, los resultados de los ensayos clinicos posteriores
a la comercializacion de los tres primero IPDES5: sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo, han
demostrado que no existe una mayor frecuencia de infartos de miocardio en los pacientes
tratados con ellos al compararlos con las tasas previstas en varones de la misma edad.

Se recomienda empezar con la dosis maxima disponible para después decidir la de
continuidad en funcion de la eficacia alcanzada y los posibles efectos adversos.

Estudios realizados en animales han demostrado que el uso crénico de inhibidores de la
PDE5 mejora o evita significativamente las alteraciones de las estructuras intracavernosas
debidas a la edad, diabetes o a lesion quirlrgica.

La eleccion del IPDE5S dependera tanto del perfil del paciente y sus expectativas sexuales
como de las caracteristicas farmacodinamicas: duracion del efecto, interaccion con
alimentos, etc. Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de los inhibidores de la PDE5
Sildendfilo Vardendfilo Tadaldfilo Avandfilo
. 5, 10, L
Dosis oral 25,50y 100 | (bucodispersable) | > (1@10) 10y | 54 164 200
(mgrs) 20
y 20
Tiempo para
inicio de 60 minutos 60 minutos 30-60 minutos 15 minutos
efecto
Tmax 1 hora 1 hora 2 horas 30-45
minutos
T2 3-5 horas 4-5 horas 17.5 horas 6-17 horas
Efecto de Grasas- Retraso Grasasy
. Grasas -
alimentos enT (no en el No alcohol-
Retraso .
max bucodispersable) Retraso
A demanda
Dosificacion A demanda A demanda (10-20 mg) o A demanda
diario (5 mqg)
Cefalea,
Cefalea, rubor, Cefalea, rubor, y _ Cefalea,
dispepsia, dispepsia, rinitis, Ispepsia, o
o o L L rubor, rinitis,
Efectos rinitis, sinusitis, alteracion rubor, sinusitis, o
' ) L sinusitis,
adversos alteracion visual, mialgias, Dolor espalday
. i Dolor de
V|sual_, mareos, aumento de la extremidades. espalda
diarrea creatinina mialgias P
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Tabla 3. Caracteristicas de los inhibidores de la PDE5 (Continuacion)

Sildendfilo ‘ Vardendfilo ‘ Tadaldfilo ‘ Avandfilo

Absoluta tratamiento con nitratos y nitritos*

Angina inestable

Enfermedad cardiaca descompensada grado IlI/IV

HTA no controlada (>170/110)

Hipotension (<90/50)

Precaucion tratamiento con alfabloqueantes, antiretrovirales.
Neuropatia 6ptica isquémica no arteritica (NOIANA)

Retinitis pigmentaria

Insuficiencia hepatica grave

Insuficiencia renal en dialisis

Contraindicacién

Tmax: tiempo requerido para alcanzar la concentracién maxima en plasma después de la toma del farmaco;
Ti2 0 semivida de eliminacion: tiempo requerido para que la concentracion maxima del farmaco en sangre
se reduzca a la mitad. * Cuidado con nitrito de amilo o el nitrato de amilo (poppers utilizados con fines
recreativos)

Alprostadilo, prostaglandina (PGE1): tratamiento de segunda linea de la DE financiado por
Servicio Nacional de Salud. Via de administracién inyecciones intracavernosas, intrauretral
y tépica. Tabla 4.

Mecanismo accién: PGE1, agonista directo, que actla relajando el muisculo liso. Actla de
forma independiente de los estimulos neurolégicos.

Tabla 4. Caracteristicas del alprostadilo tépico

» Es eficaz en un plazo de 5 a 30 minutos después de la administracion y su efecto
dura aproximadamente de 1 a 2 horas

= No interacciones con alimentos, alcohol o farmacos

= El tratamiento es seguro y se tolera bien en pacientes con DE de diferente
intensidad y en una amplia variedad de pacientes que incluyen pacientes con
problemas médicos concomitantes (hipertension, diabetes y enfermedad
cardiovascular y prostatectomia) y con otros tratamientos

= Efectos adversos locales leves: quemazdn o eritema en el lugar de aplicaciéon
(12.2%) y dolor meatal (4,4%). Las parejas fue picor o quemazoén vaginal (2,1%)

= No debe usarse en pacientes con:

— Problemas cardiovasculares o cerebrovasculares inestables en los que no se
recomienda actividad sexual

— Anatomia anormal del pene o con deformacién anatémica

— Uretritis o balanitis

— Enfermedades que podrian predisponer a priapismo, como anemia o rasgo
de células falciformes, trombocitopenia, policitemia o mieloma mudltiple, o
leucemia

— Propension a la trombosis venosa o antecedentes de sindrome de
hiperviscosidad (riesgo incrementado de priapismo)

— Hipersensibilidad conocida al alprostadil o a cualquiera de sus excipientes

— Con pareja potencialmente fértil a menos que utilice un preservativo
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Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS).

Pueden ser (tiles en casos de parafilias y trastornos de control de impulsos por sus acciones
antidepresiva, antiobsesiva y frenadora del impulso sexual. No tienen indicacion, a
excepcion de la dapoxetina, aunque se utilizan en tratamientos de EP.

Mecanismo accion: generan un aumento de serotonina en la hendidura postsinaptica que
provoca el retardo de la eyaculacion.

Presenta inconvenientes, pues la toma es diaria, tardan 2-3 semanas en ser efectivos, su
uso continuado podria afectar a la calidad del esperma o a la funcion eréctil y su retirada
brusca puede provocar un sindrome de discontinuacion. Tabla 5.

Tabla 5. ISRS dosificacion y aumento de la latencia eyaculatoria
ISRS Dosis diaria Aumento IELT
Paroxetina 10-40 mg/d 8 veces
Sertarlina 50-200 mg/d 5 veces
Fluoxetina 20-40 mg/d 5 veces
Citalopram 20-40 mg/d 2 veces
IELT: Tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal

La Dapoxetina es el Gnico ISRS oral aprobado para el tratamiento de la EP y que permite
Su uso a demanda.

Mecanismo de accion: inhibe a nivel supraespinal el reflejo de expulsién eyaculatoria,
prolongando la latencia de descarga de la neurona motora pudenda. Se toma 1-2 horas
antes del encuentro sexual a dosis de 30 0 60 mg, con recomendacion de tomarla con un
gran vaso de agua para evitar hipotension.

Los ensayos clinicos controlados han mostrado que es capaz de aumentar el tiempo de
latencia eyaculatoria 2,5-3 veces (incluso 3-4 veces si se partia de latencias menores de
0,5 minutos). Ademas, mejora el control percibido sobre la eyaculacion, la angustia personal
y/0 relacional, la satisfaccion con el coito, la impresion clinica global de cambio y la
valoracion de la latencia eyaculatoria por parte de la pareja.

Entre sus efectos adversos, casi siempre leves y que no suponen la retirada del farmaco,
destacan nauseas, cefaleas o mareo y con menos frecuencia, diarrea, somnolencia,
cansancio etc.

Pueden interaccionar con IMAO, tioridazina, inhibidores citocromo P-450, hipérico, y su
absorcion se reduce con los alimentos.

Anestésicos locales, asociacion de lidocaina y prilocaina, que provocan un retraso
eyaculatorio por la hipoestesia.

El PSDO2, actualmente comercializado, ha obtenido la indicacién para la EP. Tiene una
rapida absorcién a nivel de mucosas y nula a nivel de piel, lo que disminuye la pérdida de
sensaciones en la penetracion.

Se aplica en forma de aerosol sélo 5 minutos antes del encuentro sexual en la mucosa del
glande y puede retirarse el sobrante para que la hipoestesia no se transfiera a los genitales
de la pareja. Parece que puede retrasar la eyaculacion hasta 3,3 veces, obteniéndose mejor
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resultado a mayor tiempo de uso, lo cual puede deberse al descenso de la ansiedad ante
la posibilidad de un mejor control.

Testosterona: Utiles en el sindrome de deficiencia de testosterona del varén con niveles
testosterona total <230 ng/dl. La terapia de restitucion de testosterona (inyecciones, la
aplicacion cutanea a través de gel o parches para la piel, o la administracion oral) en varones
mejora la funcion eréctil e incrementa la respuesta a los IDPE5, por lo que hay que considerar
su presencia en los no respondedores a estos farmacos. Requiere de controles clinicos y
analiticos trimestrales durante el primer ano y anuales posteriormente. Se suspende si no se
obtiene resultados tras 3-6 meses, aparece neoplasia de prostata o elevacion del hematoctito.

= Farmacos antiandrogénicos, uso en castracion quimica en ciertos casos de hipersexualidad,
parafilias y conductas delictivas sexuales, para reducir el impulso sexual: acetato de ciproterona,
la medroxiprogesterona y las gonadotropinas (GnRH): leuprolida, goserelina y triptorelina.

= DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS (DSF)

Existe una creciente demanda en el tratamiento de la DSF, lo que ha propiciado el
aumento de recursos farmacologicos, aunque muchos de ellos no tienen indicaciéon especifica
para las disfunciones, pese a haber probado en estudios su eficacia en determinados casos.

= Tratamientos hidratantes/Iubricantes vaginales:

— Hidratantes vaginales, los mas utilizados son los geles a base de polimeros
policarbofilicos o pectina.

— Lubricantes vaginales preferibles los que son a base de agua o silicona, puesto que
no danan los preservativos de latex.

— Preparados a base de acido hialurénico poseen una accion lubricante e hidratante.

= Terapia estrogénica vaginal: 17- Betaestradiol, Estriol, Promestrieno.

Se utilizan como primera linea en el tratamiento del sindrome genito-urinario (SGU)
moderado o intenso, con una dosis estrogénica local baja que los hace mas seguros.
Existen diferentes preparados vaginales con una eficacia similar, 6vulos, crema, anillo
y comprimidos, que se aplican diariamente las primeras semanas y posteriormente dos
o tres veces a la semana. La mejoria de los sintomas se puede encontrar a las dos a
cuatro semanas de la terapia con repercusiones positivas sobre la esfera sexual. Estan
contraindicados en las mujeres que presentan tumores estrogeno dependiente.

= Terapia hormonal sistémica.

— La terapia estrogénica (incluyendo progestagenos en mujeres con (tero) es eficaz
en el tratamiento de los sintomas vasomotores, sequedad, atrofia e irritacion
vaginal postmenopausica, y de manera indirecta mejora el deseo sexual y el
bienestar general.

— La tibolona (2,5 mgr/24h), es un esteroide sintético que disminuye los niveles de la
globulina fijadora de las hormonas sexuales (SHBG) y aumenta la testosterona libre, con
mejoria en los dominios relacionados con el deseo sexual, la excitacion y el orgasmo.
Indicada en mujeres con menopausia natural (mas de 12 meses desde el ultimo
sangrado) o artificial, que presentan sintomatologia vasomotora y atrofia vulvovaginal
(AW) moderada-severa. Contraindicada en mujeres con antecedentes cancer de mama,
mayores de 60 anos, factores de riesgo de ictus o enfermedad cardiovascular.

— La testosterona en parches 300 mcg aplicado dos veces por semana tiene la
indicacion para el tratamiento del deseo sexual hipoactivo en mujeres con
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menopausia quirtrgica, aunque recientemente ha sido retirado del mercado por
decision comercial. Todos estos tratamientos necesitan monitorizar la respuesta y
tolerabilidad cada 3-6 meses.

= Ospemifeno.

Primer tratamiento oral no-hormonal para la atrofia vulvovaginal (AVV) sintomatica de
moderada a grave en mujeres postmenopausicas que no cumplen los requisitos para
recibir un tratamiento vaginal con estrégenos locales.

Es un modulador selectivo de los receptores de estrégeno (SERM) que presenta un
efecto agonista estrogénico a nivel vaginal (incrementa la maduracion de la mucosa
vaginal, disminuye el pH y la sequedad vaginal) no teniendo efecto en la mama o en el
endometrio. No puede excluirse el riesgo de acontecimientos tromboembélicos venosos
(TEV), tiene un efecto positivo a nivel 6seo.

Se recomienda un comprimido via oral diario. A partir de las 4 semanas mejora la
fisiologia vaginal, los signos fisicos y la funcién sexual hasta en un 80% de las pacientes.

Contraindicaciones: historia de cancer de mama que no ha completado tratamiento,
endometrio o melanoma; enfermedad hepatica aguda, historia de enfermedad
hepatica mientras las pruebas de funcion hepatica no se han normalizado; porfiria;
endometriosis.

Dehidroepiandroterona (prasterona).

Esta indicada en el tratamiento del SGU moderado o severo, un comprimido vaginal
diario. Aumentan las células superficiales, descenso del pH, mejora parametros de la
respuesta sexual como el deseo, excitacion y orgasmo, disminuye el dolor relacionado
con el coito, mejora la sequedad y la lubricacion vaginal. Las contraindicaciones son
similares a la de los estrogenos vaginales.

Mejora funcién sexual en mujeres posmenopausicas.

Fitoterapicos.

Entre ellos encontramos, fitoestrogenos (soja), gingko biloba, centella asiatica, maca
andina, cimicifuga damiana, abrojo etc.

La mejora en ciertos aspectos de la respuesta sexual se acompana de poca evidencia
con algunos estudios clinicos randomizados y controlados con placebo, revisiones
sistematicas y algln estudio abierto.

Precaucion ante sus contraindicaciones: hipersensibilidad componentes; potencia
efecto AAS, acenocumarol y warfarina; enfermedades del sistema nervioso,
pancreaticas o tiroideas. Desaconsejado empleo en cancer mama y endometriosis
(soja), embarazo, lactancia y en ninos.

Bupropion: se ha demostrado que puede ser efectivo en la mejora del deseo sexual en
mujeres premenopausicas, especialmente si hay depresion asociada.

Al ser un inhibidor de la recaptacion de dopamina y NA, a mas dopamina mas excitacion
y mejora del orgasmo.

Buspirona: mejora deseo sexual premenopausia.

Ansiolitico, que pertenece al grupo quimico de las azapironas, con alta afinidad con los
receptores serotoninérgicos 5-HT1A, a raiz de la cual ejerce un efecto antagonista en
este neurotransmisor, permitiendo un aumento en los niveles de dopamina y
noradrenalina. Precaucion por sus efectos cardiovasculares a largo plazo.
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= Flibanserina y bremelatonide: aprobados por la FDA para el trastorno de deseo en
mujeres premenopausicas, pero no comercializados en Espana. Actla sobre
neurotransmisores de algunas areas cerebrales aumentando la dopamina y la
norepinefrina, produciendo una disminucion transitoria de serotonina.

= Pendientes de investigacion y resultado de estudios: alprostadil, oxitocina,
endocanabionides o sildenafilo. Este Ultimo ha demostrado que aumenta la
excitabilidad con esclerosis multiple y diabetes.

En el Anexo VIl hay una tabla resumen del tratamiento de las principales DS.

5] CRITERIOS DE DERIVACION

Criterios de derivacion a segundo nivel:

= Si consideramos no estar capacitados para tratar estos trastornos. U objecién de
conciencia.

= Patologia de base que requiera valoracion y/o tratamiento especializado.
= Trastorno psiquiatrico o sexual complejo.

= Falta de respuesta a tratamiento.

= Deterioro importante de la relacién de pareja.

= Demanda del paciente/pareja.

= Por protocolo de actuacion: problemas identidad de sexual, embarazos no deseados,
violencia de género etc.
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE
PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL EN
AP: CONSEJO Y ASESORAMIENTO EN
SITUACIONES ESPECIALES

Maria José Tijeras Ubeda

PUNTOS CLAVE

[=] Desde AP se deben realizar actividades preventivas y de promocion de la salud sexual
en personas donde esta pueda verse afectada o modificada como: cambios del ciclo
vital, enfermos crénicos o con tratamientos farmacolégicos cronicos, discapacitados
fisicos, psiquicos o sensoriales, y grupos en riesgo social.

[=] En el consejo contraceptivo hay que valorar los multiples factores que influyen en la
aceptabilidad sexual de los diversos métodos anticonceptivos.

@] Desde la consulta de AP se aconseja el screening y el asesoramiento con respecto a la
orientacion sexual y la identidad de género, pues ayudara la prevencion de riesgos 'y a
la promocion de comportamientos saludables y bien adaptados.

[@ La OMS, insta al sistema sanitario a estar alerta ante mujeres con posibles signos y
sintomas de maltrato, hacer su seguimiento y ofrecerles atencion sanitaria integral.

=] ASESORAMIENTO EN SITUACIONES RELACIONADAS
CON LA REPRODUCCION

5] SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION

La demanda de anticoncepcion nos facilita la ocasién de poder ahondar en las practicas
sexuales, dificultades en la respuesta sexual o en el desenvolvimiento con la o las parejas
sexuales, ademas de detectar mitos y malentendidos en este campo. Es una oportunidad mas
para optimizar la Salud Sexual y la calidad de vida de las personas, asi como para disminuir
la ansiedad relacionada con el uso de determinados métodos.

Desgraciadamente son muy escasos los estudios sobre métodos anticonceptivos que
incluyan parametros relacionados con su efecto en la sexualidad, o sobre el efecto de la
sexualidad en la eficacia anticonceptiva, adherencia y en el uso continuado del método.

Podemos observar que, desde el punto de vista cientifico, educacional, de los medios de
comunicacioén y de las politicas publicas, el uso de anticonceptivos femeninos estéa totalmente
deserotizado (los anuncios de preservativos masculinos si aparecen conectados con el placer
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sexual), y se presta mas atencion a los aspectos médicos relacionados con los peligros o
riesgos potenciales que a los beneficios de su utilizacion.

De manera paulatina, estan apareciendo algunos estudios sobre la sexualidad y la
anticoncepcion, mas focalizados en la atencion a las disfunciones sexuales (medidas por
cuestionarios como FSM) que en la valoracion de otro tipo de influencias relacionadas, como
la espontaneidad, inhibicion/desinhibicion, la experiencia sexual o el bienestar psicoldgico.

Severy L et al, publicé en el 2005 un primer modelo de aceptabilidad sexual de la
anticoncepcion, y partian de la evidencia de que la mayoria de hombres y mujeres preferian
no tener que usar el método durante el encuentro sexual. Se basaba en parametros como la
efectividad, pero también la estética (viscosidad, olor, sabor, color), su forma de uso o
aplicacion, su presencia o ausencia durante el sexo (incluyendo la posibilidad de ser utilizado
en secreto), su efecto sobre la intimidad y sobre el placer sexual (este Gltimo como factor
determinante).

Partiendo de este modelo, Higgins y Smith tras una revision sistematica, proponen uno
nuevo que explora otros factores individuales, socio-relacionales y generales (cultura, raza,
desigualdad de género), y su influencia en la aceptabilidad sexual (Figura 1).

Figura 1. Modelo de aceptabilidad sexual para los métodos anticonceptivos

Modelo de aceptabilidad sexual para los métodos anticonceptivos. Elaboracién propia basada en: Higgins JA,
Smith NK. The Sexual Acceptability of Contraception: Reviewing the Literature and Buikding a New Concept. J
Sex Res. 2016; 53(4-5):417-456
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Factores que influyen en la aceptabilidad sexual de los métodos
anticonceptivos:

A. Factores generales o socioculturales

Las diferencias de género en torno a la autonomia sexual:

= “Sexo seguro controlado por la mujer”: se ha hecho responsable a la mujer de la
anticoncepcion y a su vez se la ha desacreditado por el hecho de ir “preparada”
para el sexo. No es de extranar las peticiones de informacion y adiestramiento en
el uso de métodos que puedan utilizarse en secreto, como preservativo femenino,
espermicidas o microbicidas.

= Un exceso de responsabilidad sobre la anticoncepcion redunda de forma negativa
en el placer sexual femenino.

= Una mujer que esta mas predispuesta a disfrutar de las relaciones sexuales si se
siente fuertemente protegida o no recae sobre ella la responsabilidad
anticonceptiva, como aquellas cuya pareja ha sido vasectomizada. A este
respecto, es importante informar, a las parejas que han optado por esta opcion,
sobre los nulos efectos que tiene sobre la respuesta sexual masculina y la
posibilidad de mejora del funcionamiento sexual (la satisfaccion y el deseo) de la
pareja.

El rol de género femenino, pasivo ante la sexualidad, frente al activo masculino, han
condicionado que la mujer tenga menos control sobre la relacion: Una adecuada
educacion sexual puede eliminar la estigmatizacion ante el uso (0 no) de
anticonceptivos, llevar (o no) preservativos, o en la habilidad para negociar su uso,
y favorece el uso de métodos efectivos y disminuye el de los no efectivos, como la
“marcha atras”.

B. Factores relacionales

La motivacion para las relaciones sexuales influye en el uso continuado de los
métodos: Cuando el sexo y el amor/intimidad estan fuertemente vinculados
(frecuente en mujeres jovenes), el uso continuado del preservativo y del resto de los
métodos es menos consistente. Las ideas romanticas que puede comportar una
ambivalencia en torno al deseo de embarazo.

La comunicacion influye de forma directamente proporcional en el uso consistente
de los métodos anticonceptivos.

La duracién de la relacion: En parejas de larga duracién mejora el uso correcto de
los métodos, pero en parejas de corta duracion, el uso de preservativo es solo inicial
ante el deseo de aumentar la intimidad y la confianza en el otro.

El rol de género “dirige” a la mujer para procurar el placer sexual de su pareja mas
que el suyo propio: En este sentido, podria rechazar el uso del dispositivo
intrauterino o anillo vaginal ante la creencia de que él pudiera notarlo y molestarle
durante las relaciones; o puede sugerir no utilizar el preservativo si intuye que puede
afectar a la respuesta sexual, e incluso a la autoestima de su pareja.

Las relaciones de dominacion influyen en el uso del preservativo, tanto de forma
positiva como negativa.
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C. Factores individuales

Las mujeres con mayor empoderamiento sexual, es decir, con mas habilidad para
expresar deseo y conseguir placer, son mas propensas al uso continuado y
satisfactorio de métodos anticonceptivos.

Efectos de los métodos anticonceptivos sobre la funcién sexual:

= En relacion con su efecto sobre la libido, pensamientos y fantasias sexuales, en
la revision de estudios, existe una gran heterogeneidad y disparidad en los
resultados. Entre 5-48% de las usuarias de anticonceptivos orales (AO) podrian
presentar disminucién de la libido Se la ha relacionado con la disminucién de los
niveles de testosterona (menor produccidon ovarica y menor testosterona
circulante por aumento de SHBG consecuente al aumento de estrogenos
circulantes). Pero existen dudas en torno a esta posibilidad ante el
desconocimiento: del nivel de testosterona en sangre femenina que es predictivo
de bajo deseo, de cual es la hormona que mas influye sobre el deseo femenino
(testosterona, estrogenos, progesterona, oxitocina), de si son los cambios
hormonales la principal causa de la alteracion en la experiencia sexual femenina,
0 si existe una predisposicion genética en la sensibilidad de la respuesta sexual
a hormonas y neurotransmisores.

En la revision sistematica realizada por Burrows et al (2012), se concluye que la
mayoria de las mujeres no ven afectada su libido, fantasias o pensamientos
sexuales por el uso de AO, aunque reconocen que en un pequeno porcentaje
puede aumentarse o disminuirse.

Otros estudios afirman que si existe mas consistencia en la relacion del uso del
inyectable de AMP-Depot y la disminucién de la libido

Mientras que con los DIUs hay mas discrepancia de resultados: un estudio ha
encontrado con el DIU-LNG un aumento del deseo sexual en el primer aino, y otro
refiere que el cobre es mejor que el hormonal para el interés sexual.

= También se han analizado el efecto de los métodos sobre el dolor sexual, con
disparidad en sus conclusiones:

- Una mayor prevalencia de dolor sexual en usuarias de los AO, en relacion a
las de anillo vaginal o a las no usuarias de métodos.

- Mayor dolor sexual con el uso del preservativo por reducir la lubricacion.

- Mejoria del dolor sexual cuando las mujeres utilizaban la AO, el implante o el
DIU.

La recomendacion mas sexualmente aceptable estaria en torno a métodos que no
hayan de ser utilizados durante el encuentro sexual, es una de las caracteristicas
estos mas deseadas por las mujeres, por encima incluso de la eficacia.

El momento de uso del método preferido se debe indagar durante el asesoramiento:
Un 65 % de las mujeres prefieren un método que no tengan que usar durante el
coito (métodos hormonales y DIU), pero el 35% refieren que su uso durante las
relaciones les da mayor seguridad. También las hay que escogerian utilizar el
método después de las relaciones.

El preservativo masculino es el método menos valorado en ambos sexos. Este
rechazo es mayor entre los jévenes lo que les lleva a utilizar otros métodos de nula
eficacia y gran riesgo como la “marcha atras”, o renunciar a su uso. Un handicap
importante en el consejo anticonceptivo, si a la poblacién al que va dirigido es
beneficiaria del doble método.
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El preservativo femenino es mas apreciado en determinados contextos porque
transmite mejor las sensaciones, como el calor, y porque tiene un anillo externo que
puede friccionar y estimular el clitoris.

IV. La orientaciéon/identidad sexual puede influir en la solicitud de consejo
contraceptivo, mujeres jovenes con practicas bisexuales u hombres transexuales
pueden retrasarlo o no solicitarlo.

V. Otros determinantes de la aceptabilidad sexual son:

Preferencias sexuales, como el grado de humedad vaginal deseable durante las
relaciones, tanto para la mujer como para el hombre. El aumento de la humedad
que provoca el uso de espermicidas o el inyectable de AMP fue valorado como algo
positivo entre los usuarios de los primeros, y como algo negativo e incomodo entre
los usuarios de los segundos.

Caracteristicas estéticas, olor, sabor, tacto, sensaciones, de los métodos que se
utilizan durante las relaciones sexuales ya que pueden interferir en la respuesta
sexual, en la dinamica del encuentro, o producir irritacion u otros efectos. Existe una
gran cantidad de estudios para la mejora estética de los preservativos y geles
microbicidas, tanto desde el punto de vista masculino como femenino.

VI. Efectos secundarios de los diferentes métodos: La reduccién o supresion de la
menstruacion, la hipermenorrea o el manchado irregular o spotting puede ser un
inconveniente para la actividad sexual y uno de los motivos mas frecuentes de
discontinuacion de tratamientos anticonceptivos en las mujeres que la padecen.
Hay que averiguar si la mujer prefiere un patrén regular de sangrado pues la hace
sentir mas “sanas” y seguras o aceptaria patrones irregulares de sangrado. Otros
efectos secundarios son motivo de abandono de los AO, molestias pelvianas,
tensién mamaria, cambios de peso o de humor, aln no estan bien definidos y no se
conoce su efecto sobre la actividad sexual.

=] INFERTILIDAD Y SEXUALIDAD

La infertilidad o esterilidad tiene una prevalencia que oscila entre el 12-15% de la
poblacién.

La aparicion de disfunciones sexuales en parejas que han tenido problemas de esterilidad
no es infrecuente, si tenemos en cuenta la situacion de estrés creada ante la “obligacion” de
una actividad sexual programada con fines reproductivos y mayoritariamente sin deseo. Los
trastornos eyaculatorios o de disfuncion eréctil que aparecen a veces en varones, pueden
interferir en la bisqueda de la gestacion.

En ocasiones la relacion de pareja se ve menoscabada, por los sentimientos de culpa,
fracaso, rechazo, ira o desesperanza cuando no se consigue el embarazo.

Desciende la vinculacion y la complicidad de ambos miembros de la pareja e incluso puede
aparecer una actitud pasiva de alguno de ellos en el proceso del embarazo.

La no consecucion de embarazo conlleva la derivacion a ginecologia para valorar
indicacion de técnicas de reproduccion asistida (TRA), si es preciso. Desde AP podemos
acompanar y asesorar a la pareja ante la compleja y delicada situacion a la que se van a
enfrentar (Tabla 1).
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Tabla 1. Pautas en parejas con problemas fertilidad

= Reconocer y fortalecer los aspectos positivos de la relacién y de la conducta del
otro.

= |nstruccidn en autocontrol emocional: Técnicas de relajacion.

= Fomentar herramientas de comunicacion (asertividad, empatia etc.) para
solucionar conflictos derivados de los trastornos de fertilidad.

= Técnicas de reestructuracion cognitiva que ayuden a modificar los pensamientos
negativos, creencias, expectativas y atribuciones que son disfuncionales y
contribuyen al proceso de deterioro de la pareja

El nacimiento del bebe puede ser el momento en que realmente pueden disfrutar de su
sexualidad espontaneamente sin estar pensando en termometros, calendarios o dias
especiales del ciclo para poder tener sus relaciones.

= ASESORAMIENTO EN EMBARAZO NO DESEADO

Segln la encuesta de anticoncepcion en Espana, llevada a cabo por el Observatorio de
Salud Sexual y Reproductiva de la Sociedad Espanola de Contracepcion (SEC), el 22,9% de
las mujeres estan en riesgo de tener embarazo no deseado al no utilizar métodos
anticonceptivos.

La Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) en Espana, esta regulada por:

= La ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de la
Interrupcién Voluntaria del Embarazo,

= |la Ley Organica 11/2015, de 21 de septiembre, que refuerza la proteccion de las
menores y mujeres con capacidad modificada judicialmente en la IVE.

Se reconoce el derecho de la mujer a la maternidad libremente decidida, lo cual supone
que pueda tomar la decision sobre su embarazo de forma consciente y responsable, libre e
informada durante las primeras 14 semanas de gestacion, con un plazo de al menos 3 dias
para la reflexion.

= Entre la semana 14 y la 22, la interrupciéon se permite bajo los supuestos de que exista
grave riesgo para la salud o la vida de la embarazada, o graves anomalias en el feto

= Después de la 22, los supuestos son: anomalias fetales incompatibles con la vida y
deteccion de una enfermedad extremadamente grave e incurable en el momento del
diagnéstico y asi lo confirme un comité clinico.

El personal sanitario ha de intervenir de forma neutral, clara y objetiva, y en un ambiente
sin presion, en el asesoramiento ante embarazos no deseados. La informacién puede ser
verbal, si la mujer lo solicita, o entregarse en un sobre cerrado para la reflexion durante 3
dias. Se ha de informar sobre:

= Prestaciones, ayudas y derechos a los que puede acceder si desea continuar con el
embarazo, incluidas las ayudas para discapacitados.

= Consecuencias médicas, psicologicas y sociales derivadas de la prosecucion del
embarazo o de la interrupcion del mismo

= Posibilidad de recibir asesoramiento antes y después de la intervencion.
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El personal sanitario también esta implicado en: garantizar el acceso a la prestacion,
proteccion de la intimidad y cuidar la confidencialidad.

La objecion de conciencia de los sanitarios para esta participacion de forma indirecta en
la IVE se regula mediante el Real Decreto 825/2010, aunque es motivo de polémica.

Cualquier médico/a capacitado/a y con experiencia puede participar de forma activa en
la IVE. Se requiere un profesional especializado en IVE o la supervision de otro especializado,
en un centro publico o privado acreditado, y el consentimiento informado de la mujer.

Tras el IVE es importante informar sobre los sintomas y cuidados posteriores e iniciar antes
de la primera menstruacién una anticoncepcion segura (Tabla 2).

Tabla 2. Sinftomas y cuidados posteriores al IVE

= Sangrado irregular tras la intervencion durante unos 15 dias

Molestias bajo abdomen similares a la menstruacion
= Molestias en las mamas
= Siguiente menstruacion entre 25 y 50 dias posteriores a la IVE
= Alteraciones estado animo
Atencién urgente:
= Fuerte dolor abdominal
= Temperatura mayor de 38°

= Sangrado mucho mas abundante que la regla que no cede
en pocas horas

En las primeras semanas:
= Usar la ducha en lugar de tomar bafios
= Usar compresas en lugar de tampones

= Mantener relaciones sexuales sin penetracion

=] ASESORAMIENTO EN CAMBIOS ASOCIADOS AL
CICLO VITAL

El asesoramiento sexual adecuado debe ser permanente y sistematico, e iniciarse desde
la infancia hasta la muerte, y estar orientado al conocimiento de uno mismo como ser sexuado
en todas sus dimensiones. Incidir en el enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y no
solo en los riesgos y/o posibles disfunciones, facilitara el reconocimiento de sus efectos
beneficiosos en la salud global de las personas.

Para vivir una sexualidad sana y plena se requieren tres elementos basicos:

= Tener informacion cientifica y relevante, y no basar los juicios sexuales en
conocimientos intuitivos, mitos y teorias sin fundamento.

= Descubrir el propio yo, analizar cada uno su propia sexualidad, qué necesita, qué le
agrada y qué le impide vivirla con libertad.

= Desarrollar la capacidad de comunicarse y hablar con los demas sobre sexualidad de
manera abierta y clara.
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=] SEXUALIDAD EN LA INFANCIA

La principal premisa es no intentar comprender o valorar la sexualidad infantil desde el
prisma de la sexualidad de adultos. Esta se basa en la curiosidad (observacion,
autodescubrimiento y manipulacion de sus genitales) y se expresa a través del juego

(exploracion, imitacion e identificacion).

En esta etapa no se percibe una neta diferencia entre lo sexual o lo no-sexual. Bebés
experimentan sensaciones placenteras a través de la estimulacion genital que se produce
durante su higiene diaria, siendo frecuente que los varones experimenten erecciones

mientras son lavados o cuando son amamantados.

Hacer reflexionar y dar recomendaciones a los padres sobre varios aspectos de la salud
sexual de sus hijos/as, ayudara a promover una sexualidad saludable (Tabla 3).

Tabla 3. Recomendaciones para una sexualidad saludable en la infancia

No diferencias de género

= Evitar hacer comentarios sexistas

= Ofrecer a los nifios y nifias igual trato afectivo
= |gual variedad de juguetes y juegos

= Libertad en la expresidn de sentimientos

= Experimentar con el juego y la expresion de
género cruzado, no se asocia con la futura
orientacion sexual

Responder a sus preguntas con paciencia y rigor

= VVocabulario adecuado

Permitir se familiarice con su = Si tocamiento de los genitales, no regafiar e
cuerpo y genitales intentar distraer su atencion

= Respetar su intimidad y privacidad.

Permitir los juegos con e inquietudes

= Nifios y nifias de la misma edad y mismos intereses

tocamientos = Con comparfieros del propio sexo, no relacionarlo
con la homosexualidad

Prevenir abusos sexuales

ayudarles

= Tu cuerpo es tuyo

= Buena forma de tocar - mala forma de tocar

= Secretos buenos - secretos malos

= Recordarles que hay muchos adultos que pueden

= NOTIFICACION en caso de riesgo, desproteccion,
de sospecha o de maltrato infantil
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=] SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA

El principal objetivo en esta etapa es intentar que el adolescente tenga un comportamiento
sexual responsable y saludable. Hay abundantes pruebas que demuestran que la educacién
sexual integral retrasa el coito, reduce la frecuencia de las relaciones sexuales, reduce el
ndmero de parejas sexuales, ayuda a elegir parejas respetuosas y aumenta el uso de
preservativos y otros anticonceptivos después del debut sexual.

En la tabla 4 aparecen los principales riesgos durante la adolescencia y parte de su
prevencion pasa por:

= Un buen asesoramiento anticonceptivo: Detallado en esta guia de actuacion, e
incidiendo en:

- Preguntar acerca de la planificacion familiar inmediata y a largo plazo y animar a los
adolescentes tanto masculinos como femeninos, a involucrarse en la toma de
decisiones sobre planificacion familiar y a consultar dificultades con la adhesion y
la continuacion.

- Incluir en el asesoramiento todos los métodos anticonceptivos, incluidos los
reversibles de larga duracion, tales como implantes y dispositivos intrauterinos.

- Sugerir el uso de preservativo para la proteccion contra el VIH y las ITS y la
prevencion de embarazos no deseados.

= Conocer los comportamientos sexuales especificos que tienen:
- Tipo de practicas sexuales; coito digital, oral, vaginal y anal.
- Debut sexual y la vida sexual actual.

NUmero reciente de parejas.
- Ultima actividad sexual sin preservativo y sin uso de otro método anticonceptivo.

Tabla 4. Principales riesgos durante la adolescencia

= Embarazo precozy / o no planeado

" TSy VIH

= Violencia entre parejas adolescentes

= Abuso y acoso sexual: Sexting; Grooming; Ciberbullying*
= Prevencion riesgos en minorias sexuales

ITS: Infecciones de transmision sexual; VIH: Virus de inmunodeficiencia humana. * Sexting. Envio de
contenidos eroéticos o pornograficos por medio de teléfonos moviles. Grooming. Es un tipo de estrategia de
acoso sexual a menores por medio de internet. Consiste en ganarse su confianza para posteriormente, por lo
general mediante el chantaje, obtener concesiones de indole sexual que van desde una imagen hasta un
encuentro en persona. Ciberbullying. Es el hostigamiento psicolégico intencionado y reiterado por medio de
internet y telefonia movil principalmente entre iguales.

La tarea mas importante que el adolescente debe cumplir al final de esta etapa es el logro
de la identidad personal, lo que le permitira integrarse en la sociedad como un ser Unico y
diferente. Esto incluye el establecimiento de la identidad sexual y la orientacién sexual.

La exploracion sexual, la experimentacion y el descubrimiento son parte del proceso
normal de incorporar la sexualidad en la identidad sexual de uno.
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=] SEXUALIDAD EN PERSONAS MAYORES

La pérdida de capacidades fisicas y psiquicas es inherente al proceso de envejecimiento
y no supondran un obstaculo insalvable para aquellas personas con intereses sexuales
activos. Mientras que en aquellas que mostraban poca inclinacién hacia el sexo en su
juventud, la edad y sus cambios se convertiran en una buena excusa para relegarlos de su
vida (“se envejece como se ha vivido”).

El envejecimiento normal se asocia con una disminucion general de la respuesta sexual
fisiolégica y una mengua variable de la actividad sexual, mas influida por los factores
psicosociales que por los biofisioldgicos.

Es importante remarcar que, aunque tanto los cambios anatdmicos como los cambios
fisioldgicos ocurren de forma universal, no tienen la misma relevancia en todas las personas.

El desconocimiento o la patologizacion de estos cambios fisiolégicos por parte de la
persona mayor, pueden provocarle gran preocupacion, deterioro en su autoconfianza y
autoestima, y sintomas de angustia anticipatoria que empeoraran sus practicas sexuales.
Reconocer e identificar estos cambios como normales, elimina miedos y mejora la capacidad
de adaptacion (Tabla 5).

Tabla 5. Cambios biofisiologicos en la sexualidad y disfunciones sexuales
en personas mayores

Hombre Mujer
= Descenso de Testosterona” = Descenso Estrégenos y Progestagenos**
= Mayor tiempo para conseguir y (Atrofia tejido urogenital)
mantener la ereccion = Mayor tiempo para conseguir lubricacion
= Mayor duracion de la fase de » Disminucion de la expansion potencial de la
meseta y el periodo refractario vagina
= Menor duracion del orgasmo = El clitoris disminuye un poco su tamafio pero
= Emision de menor cantidad de tiene igual sensibilidad
liguido seminal, asi como la = Los labios mayores pierden grasa y
fuerza con la que se expulsa elasticidad
» Puede perderse la llamada fase * Menor duracion de la fase orgasmica
de inevitabilidad eyaculatoria = Mantiene su capacidad multiorgasmica

Trastorno interés sexual femenino / trastorno de

Deseo sexual hipoactivo la excitacion

Disfuncion eréctil Trastorno orgasmico femenino

Eyaculacion retardada Trastorno dolor genito-pélvico / trastorno de
penetracion

* Puede resultar lenta y progresiva pero en ocasiones puede tener una transcendencia patolégica,
hipogonadismo de inicio tardio (HIT) o sindrome de ADAM (Androgen Deficiency in the Aging Male)

** Sindrome urogenital de la menopausia (SUGM): > Atrofia del epitelio vulvovaginal > Disfuncién vulvovaginal >
Dispareunia. Asocia sequedad, irritacion, picor, disuria, dispareunia e incontinencia.

La actividad sexual en esta etapa va a verse afectada de manera negativa por una serie
de circunstancias como son la presencia de enfermedades, la ingesta de medicamentos, la
influencia de los previos habitos y estilos de vida no saludables o el entorno social (Tabla 6).
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Tabla 6. Recomendaciones para mejorar la sexualidad en mayores

Remarcar los aspectos positivos de esta etapa: mayor madurez emocional y
capacidad de intimidad; Mayor privacidad y mas tiempo para la intimidad
Comunicacion y responsabilidad vital compartida, facilitan la vida sexual en general
Cadlidad del sexo sobre la cantidad
Diversidad de las manifestaciones sexuales, no centrandose en el coito
Usar farmacos y otros tratamientos que pueden ayudar a paliar problemas
sexuadles; sequedad vaginal o la alteracién de la funcién eréctil
Prevencién ITS/Consejo contraceptivo
Adaptar las practicas sexuales minimizando dolor o malestar: analgésicos u otros
tratamientos, estiramientos musculares especificos, oxigeno nasal o inhaladores,
antes de la actividad sexual
Posiciones sexuales con la pareja mas cémodas (acostada de lado, usar
almohadas etc.)
Mas juegos erédticos preliminares ya que con la edad puede requerir mas tiempo
para proporcionar suficiente excitacion para lograr el orgasmo
Residentes de centros de atencién a largo plazo:
- Evaluacion del manejo del comportamiento sexual inapropiado en pacientes se
discute por separado
- Determinar la capacidad de un residente para consentir a la actividad sexual,
puede evitar coercién o explotacion
- Atencion a la orientacién sexual de personas mayores: temor a ser rechazadas y
abandonadas
Sensibilizar y detectar posibles situaciones de malirato: existe una mayor
dependencia y factores econdmicos, religiosos, culturales, de salud, de acceso a la
informacion que dificultan las posibilidades de poner fin a una relacion de maltrato

ITS

: Infecciones de transmision sexual

=l SEXUALIDAD EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Siempre que no estén presentes circunstancias médicas que lo impidan, el embarazo no

deberia ser un obstaculo para que una pareja siga disfrutando de su vida sexual.

Puede mantenerse la practica del coito hasta casi el final del embarazo si no hay rotura

de la bolsa de liquido amniético y el tapén mucoso permanece intacto.

Algunos expertos aseguran que el coito puede ser una forma de estimular el parto, si este

se retrasa. La razon es por una hormona llamada prostaglandina que existe en el semen y
que actla sobre el cuello del Gtero, reblandeciéndolo.

Existen situaciones en las que se contraindica el coito durante el embarazo:

= Antecedentes de abortos espontaneos repetidos.

= Sangrado activo a través de la vagina en el embarazo actual.

= Actividad uterina precoz.

= Amenaza de aborto o aborto en evolucion.

= Insercion baja de placenta, amenaza de parto prematuro.

= Enfermedad organica grave no controlada (diabetes; preeclampsia).
= Embarazo ectopico.

= Infeccion vaginal (inmunosupresion o parejas multiples sin proteccion).
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En las tablas 7 y 8 se exponen algunos cambios de la sexualidad durante el embarazo y el

puerperio, y consejos para mejorarla.

Tabla 7. Cambios en la sexvalidad durante embarazo y puerperio

Embarazo

Puerperio

= Interés /excitacidn sexual: 1ery 3¢ es
menor; 2° Aumenta

= Orgasmo: 1¢" No cambios; Facilitado
29; 3er disminuye la frecuencia y la
intensidad

= Cambios corporales: aumenta la
sensibilidad de las mamas, vulva,
vagina, tamarfo del utero,
secreciones vaginales, frecuencia
miccional

= Cambios psicoldgicos: 2° positivos

= Disminuye la actividad sexual coital: 3¢

Elevacion Prolactina y oxitocina (si hay
lactancia) y descenso estrogenos
Desciende Interés /excitacion sexual:
disminuye la lubricacion

Recuperacion de la respuesta sexual: 3
meses

La episiotomia, o un desgarro, puede ser
muy dolorosa al principio, pero cicatriza
con rapidez

Cambios psicoldgicos: vulnerabilidad
emocional; atencion a depresion
postparto

1er 20, 3er trimestres

Tabla 8. Recomendaciones para mejorar la sexualidad en Embarazo y Puerperio

Embarazo

Puerperio

= Explicar cambios anatdmicos y
fisiolégicos

= Sexualidad mds sensual y afectiva:
alternativas donde prime la suavidad
(caricias, masajes sensuales,
masturbacion mutua, sexo oral)

= Posturas confortables: “cucharita” “de
lado” (se logra una distribuciéon pareja
del peso y una penetracién no muy
profunda), o el hombre acostado y la
mujer sentada encima de él'y asi
controlard su peso, el grado de
penetracién y la intensidad del acto
sexual. Evitar la postura del misionero a
partir del 2° Trimestre por riesgo de
hipotensidn supina

= Pareja: es comun que los hombres
manifiesten DS (deseo sexual inhibido,
dificultad de la ereccién o eyaculacion
precoz) secundarios a la percepcion
negativa de los cambios fisiologicos de la
mujer gestante, temor injustificado a
danar al feto o mala gestién del nuevo rol
como padre que interfiere con el erético

= Explicar la recuperacion cambios
fisicos y psiquicos acontecidos

» Prdcticas poco genitalistas y mds
sensuales

= Asesoramiento sobre método
anticonceptivo

= Reiniciar la actividad sexual: Tras visita
puerperal (>4 semanas), cuando la
mujer se encuentre bien fisica y
emocionalmente. Debe realizarse de
forma suave y progresiva en un lugar
tranquilo

» Uso de lubricantes y geles vaginales:
preferibles los lubricantes de base
hidrica o soluble en agua de larga
duracion, y con un pH que no supere
el 5.0, le permite la mejor defensa
frente a infecciones o desequilibrios en
la flora bacteriana vaginal

= Pareja: Respetar este periodo con una
actitud paciente y cautelosa. “Seguir
siendo amantes fras la llegada del
bebé”

Momento propicio para sensibilizar y detectar posibles situaciones de maltrato.

DS: Disfuncién sexual
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=] ASESORAMIENTO EN CONSULTAS SOBRE
ORIENTACION SEXUAL

En 1990, la OMS, retird la homosexualidad de su lista de enfermedades mentales.

La definicion de la orientacién sexual evoluciona con el tiempo y se ha descrito que la
primera conciencia de la atracciéon por el mismo sexo ronda la edad de 9 anos para los nifios
y 10 para las ninas.

La formacion de la orientacion sexual entre los/as jovenes a menudo es fluida, y la
experimentacion con los contactos sexuales del mismo sexo puede ser parte del desarrollo
adolescente sano. Los/as jovenes heterosexuales pueden experimentar con parejas sexuales
del mismo sexo y los/as jévenes homosexuales pueden tener parejas sexuales de sexo opuesto.

Aproximadamente entre el 5% y el 10% de los/as adolescentes se identifican como
lesbianas, gays o bisexuales. Mas del 10 % de las mujeres y entre el 2%y el 6% de los hombres
refiere haber mantenido relaciones sexuales con personas de su mismo sexo.

La incertidumbre sobre su orientaciéon sexual disminuye con la edad, del 26% de los/as
estudiantes de 12 anos de edad al 5% de los/as de 17 anos de edad.

Estos/as adolescentes encuentran conflictos entre su sexualidad emergente y el enfoque
exclusivamente heterosexual de esta que se transmite desde las familias, los companeros, la
culturay la sociedad en su conjunto, donde la homosexualidad es considerada un tabu social
o religioso.

Las personas con orientacion sexual diferente a la heterosexual pueden vivir con angustia
el descubrir su orientaciéon sexual, llegando incluso a negarla por miedo al rechazo o la
discriminacioén en su entorno. En otras ocasiones desarrollan conductas desadaptativas como
evitar completamente la actividad sexual, adoptar actividades heterosexuales o maltratar a
otros que perciben como homosexuales.

El ocultamiento y/o la no aceptacion de la orientacion sexual pueden derivar en consultas
médicas por problemas como ansiedad, depresion, fracaso escolar o escapadas de casa.

Estos problemas no son inherentes a la homosexualidad, sino que son consecuencia de
la obligacion impuesta de encajar en los parametros sociales heteronormativos y de los
prejuicios sexuales ("homofobia" u "homonegatividad”) por el hecho de pertenecer al colectivo
LGBTIQ+(lesbiana, gay, bisexual, transgénero, transexual, travesti, intersexual y queer).

Desde la consulta de AP se aconseja el screening y el asesoramiento con respecto a la
orientacion sexual y la identidad de género, pues ayudara la prevencion de riesgos y a la
promocién de comportamientos saludables y bien adaptados (Tablas 9y 10).

Tabla 9. Riesgos en minorias sexuales

= Relaciones sexuales no protegidas: embarazo no planificado e ITS
= Abuso sexual

= Acoso y maltrato

= Aislamiento social

= Consumo de sustancias

* Problemas de salud mental: depresion y suicidio

ITS: Infecciones de transmisién sexual.
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Tabla 10. Actuaciones preventivas sobre la orientacién sexual desde Atencién Primaria

= Normalizacién de la sexualidad durante la infancia

= |dentificacion temprana de género o no conformidad sexual y problemas
psicosociales y de salud asociados: Realizar las preguntas abiertas y neutras en
cuanto al género permite a la persona revelar el género de sus parejas e iniciar una
conversacion sobre la identidad sexual y los comportamientos sexuales

= Ayudary acompanar a los jdvenes a tomar decisiones sobre la revelacion de informacion

» Asesoramiento a la familia: Trabajar las expectativas familiares y sociales pueden influir
en la experiencia y expresion del género y la sexualidad en nifios y adolescentes

= Colaborar con centros educativos que aboguen por la seguridad de jovenes de
minorias sexuales

= Denunciar si detectamos el uso de pseudoterapias para cambiar la orientacion sexual

=] ASESORAMIENTO EN PROBLEMAS DE IDENTIDAD
SEXUAL

En Espana, existen situaciones de desigualdad en el acceso a las prestaciones sanitarias
de las personas transexuales, dependiendo de la Comunidad Autonoma en la que se resida.

Andalucia fue la primera que incluyé la asistencia sanitaria de las personas transexuales
en su cartera de servicios, y ha promulgado leyes al respecto. Por un lado, la Ley 2/2014, de
8 de julio, integral para la no discriminacion por motivos de identidad de género y
reconocimiento de los derechos de las personas transexuales de Andalucia y, por otro, la Ley
8/2017, de 28 de diciembre, para garantizar los derechos, la igualdad de trato y no
discriminacion de las personas LGTBI y sus familiares en Andalucia.

Defiende que las personas tienen derecho a la autodeterminacion de género sin
limitaciones y no seran obligadas a someterse a tratamiento, procedimiento o examen
psicologico que coarte su libertad.

En la actualidad existen dos procesos asistenciales integrados (PAl) que recogen los circuitos
para la atencion sanitaria a estas personas en la edad adulta y en la infancia y adolescencia.

Aun asi, las principales percepciones del colectivo transexual con respecto a la atencion
sanitaria recibida es la mejora de la aceptacion, la falta de capacitacion adicional sobre
transexualidad del personal sanitario, el no informar adecuadamente al colectivo transexual
y la demora o tiempo de espera (Tablas 11y 12, Figura 2).

Tabla 11. Contraindicaciones absolutas del fratamiento hormonal cruzado
Estrégenos Andrégenos

» Enfermedad mental grave » Enfermedad mental grave

= Trombofilias = Cardiopatia isquémica inestable

= Cardiopatia isquémica = Tumores andrégeno-dependientes
inestable = Cancer de endometrio

= Tumores estrogeno- * Embarazo o lactancia actual
dependientes * Hepatopatia avanzada

* Hepatopatia avanzada = Policitemia con hematocrito superior al 55%
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iento conjunto entre AP y la UAPT

Tabla 12. Segui

alimentacion)

fisica,

y patologias previas (hipertrigliceridemia, hepatopatia, SAOS o diabetes mellitus)

= Conciliacién con otros posibles medicamentos

= Correccion de estilos de vida (tabaquismo, consumo de alcohol, actividad
= Necesidad de anticoncepcion

= Niveles plasmaticos de esteroides sexuales, transaminasas y perfil lipidico

testicular y mamaria

on

terial y exploraci
= Cribado cancer de cérvix y el de mama en funcién de protocolos

fa, presion ar

= Antropometr

UAPT: Unidad de Atencién a la Persona Transexual.

Transexuales

1a a personas

itari

ion sani

e

Figura 2. Proceso Asistencial Integrado Atenc

: ruta de la persona
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=] ASESORAMIENTO EN SITUACIONES DE VIOLENCIA
CONTRA LAS MUJERES

La violencia contra la mujer, especialmente la ejercida por su pareja y la violencia sexual,
constituye un grave problema de salud puiblica y una violacién de los derechos humanos de
las mujeres (Tabla 13).

Tabla 13. Definiciones de violencia contra la mujer/violencia de
pareja/violencia sexual

Violencia contra la mujer como «todo acto de violencia de género que resulte, o
pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual o psicoldgico para la mujer,
inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de
libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la privadan.

La violencia de pareja se refiere a los comportamientos de la pareja o expareja
que causan dafio fisico, sexual o psicoldgico, incluidas la agresion fisica, la
coaccion sexual, el maltrato psicologico y las conductas de control.

La violencia sexual es «cualquier acto sexual, la tentativa de consumar un acto
sexual u otro acto dirigido contra la sexualidad de una persona mediante
coaccion por otra persona, independientemente de su relacidon con la victima, en
cualquier ambito. Comprende la violacion, que se define como la penetracion,
mediante coercion fisica o de otra indole, de la vagina o el ano con el pene, otra
parte del cuerpo o un objeto, el intento de violacion, los tocamientos sexuales no
deseados y otras formas de violencia sexual sin contacto».

La vision patriarcal y androcéntrica, basada en el empoderamiento y sobrevalorizacion de
lo masculino, y la aceptabilidad normativa de la violencia contra la mujer son causas de este
problema. Ademas, el tradicional concepto del «amor romantico» (buscar la felicidad en
pareja) es otro elemento que lo sustenta y refleja el rol de género en la violencia contra las
mujeres.

Las estimaciones mundiales publicadas por la OMS indican que alrededor de una de cada
tres (30%) mujeres en el mundo han sufrido violencia fisica y/o sexual de pareja o violencia
sexual por terceros en algln momento de su vida.

La mayoria de las veces el agresor es la pareja. En todo el mundo, casi un tercio (27%) de
las mujeres de 15 a 49 anos que han estado en una relacion informan haber sufrido algin
tipo de violencia fisica y /o sexual por su pareja.

Los confinamientos durante la pandemia de COVID-19 y sus repercusiones sociales y
econdmicas han aumentado la exposicion de las mujeres a parejas con comportamientos
abusivos y a factores de riesgo conocidos, al tiempo que han limitado su acceso a diferentes
Servicios.

La violencia de pareja (fisica, sexual y psicolégica) y las agresiones sexuales provocan en
las mujeres graves problemas de salud fisica, mental, sexual y reproductiva a corto y largo
plazo y, en algunos entornos, puede aumentar el riesgo de contraer el VIH. También afectan
a la salud y el bienestar de sus hijos (Tablas 14 y 15).

El ciclo de la violencia descrito por Leonor Walker, ayuda a comprender la estrategia que
utiliza el maltratador para lograr que la mujer se mantenga en esa situacion (Figura 3).
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Tabla 14. Tipos de violencia contra las mujeres

Violencia fisica: actos no accidentales, bofetadas, golpes, palizas, empujones,
heridas, fracturas o quemaduras, que provoquen o puedan provocar una lesion, dafio
o dolor en el cuerpo de la mujer. Es también una forma de violencia psicolégica

Violencia psicolégica: son las amenazas, insultos, humillaciones o vejaciones, la
exigencia de obediencia, el aislamiento social, la culpabilizarian, la privaciéon de
libertad, el control econdmico, el chantaje emocional, el rechazo o el abandono, la
omisién de cuidados o la medicacidon negligente en el caso de mujeres con
discapacidad o mayores etc. Es mas dificil de demostrar, y de ser identificada por la
victima como tal

Violencia sexual: imposicion de un comportamiento sexual contra su voluntad,
mediante la coaccion, la intimidacion, la amenaza o la fuerza, ya sea por parte de su
pareja o por otros hombres. Igualmente incluye cualquier actuacion que restrinja a las
mujeres el ejercicio de su derecho a la salud sexual y reproductiva, asi como ejercer
libremente su opcion a la maternidad

Violencia econémica: consiste en privar intencionadamente a la mujer de recursos
para el bienestar fisico o psicolégico, la discriminacion en la disposicion de los recursos
que le corresponde legalmente o imposibilitando el acceso al mercado laboral para
evitar la independencia econémica

Violencia de control: implica el aislamiento de la mujer de sus familiares y amistades,
vigilar sus movimientos y restringir su acceso a recursos financieros, empleo, educacion
o atencion médica, etc

Violencia simbdlica: se ejerce a través de la emision de mensajes, iconos o signos que
transmiten y reproducen relaciones de dominacion, desigualdad y discriminacién que
naturalizan o justifican la subordinacioén y la violencia contra las mujeres en la
sociedad

Ciberviolencia contra las mujeres: aquella violencia de género en la que se utilizan las
redes sociales y las tecnologias de la informaciéon como medio para ejercer dafio o
dominio. Existen diversas formas, el ciberacoso, las ciberamenazas, la
ciberdifamacién, la pornografia no consentida, los insultos y el acoso por motivos de
género, la extorsion sexual, la difusion de imagenes de la victima y las amenazas de
violacién y de muerte

Tabla 15. Consecuencias de la violencia de género en la salud de las mujeres

= Muerte (homicidio, suicidio)

= Lesiones diversas: contusiones, traumatismos, heridas, quemaduras

etc

Deterioro funcional

Sintomas fisicos inespecificos (por ejemplo, cefaleas)

= Agravamiento de situaciones crénicas: dolor crénico, sindrome del
intestino irritable, otros trastornos gastrointestinales, trastornos del
suefio y discapacidades

Salud fisica
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Tabla 15. Consecuencias de la violencia de género en la salud de las mujeres

(continuacién)

Salud sexual y
Reproductiva

= Conductas sexuales de alto riesgo para contagio de ITS y VIH/SIDA

= Coercion reproductiva o falta de autonomia sexual y reproductiva

= Embarazo no deseado

= Retraso en el inicio de los cuidados prenatales.

= Ganancia de peso inadecuada en el embarazo

= Infecciones vaginales, cervicales y renales.

= Sangrados y hemorragias durante el embarazo.

= Aumento del riesgo de aborto, parto prematuro, Bajo Peso del
Recién Nacido

Salud psiquica

= Depresion

= Ansiedad

Trastorno por estrés postraumatico

= Baja Autoestima

Trastornos de la conducta alimentaria, anorexia, bulimia
Trastornos psicopatolégicos

= Intento de suicidio, autolesiones

= Abuso de alcohol, drogas y psicofarmacos

®* Mala o salud autopercibida

Salud social

= Aislamiento familiar y social

= Dificultades econdmicas por la pérdida de empleo

= Absentismo laboral

= Disminucion del nimero de dias de vida saludable

= Cambio de domicilio y/o ciudad forzado por la necesidad de protegerse

Tomado: PROTOCOLO andaluz para la actuacion sanitaria ante la violencia de género. Disponible:
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Protocolo_Andaluz_para_Actuacion_Sanitaria_2020.pdf

Figura 3. Ciclo de la violencia de género de Leonor Walker

ACUMULACION
DE TENSION :

Violencia verbal , pnmeros
indicios de violencia fisica

Elaboracioén propia

218




Actividades preventivas y de promocion de la salud en Atencion Primaria

De acuerdo con la OMS, las funciones minimas a desarrollar desde el sistema sanitario
son las siguientes:

Estar alerta a posibles signos y sintomas de maltrato y hacer su seguimiento.
Ofrecer atencién sanitaria integral y registrarla en la Historia Clinica.

Indagar acerca de los antecedentes de la violencia y escuchar atentamente, sin
presionar a la mujer para que hable. Preguntar con regularidad a las mujeres sobre la
existencia de violencia de género como tarea habitual dentro de la actividad preventiva.

Ayudar a la mujer a entender su malestar y sus problemas de salud como una
consecuencia de la violencia y el miedo.

Informar y remitir a las mujeres a los recursos disponibles de la comunidad.
Mantener la privacidad y la confidencialidad de la informacion obtenida.
Estimular y apoyar a la mujer a lo largo de todo el proceso, respetando su propia evolucion.

Mantener una actitud libre de prejuicios que apoye lo que la mujer esta expresando;
evitar actitudes insolidarias o culpabilizadoras ya que pueden reforzar el aislamiento,
minar la confianza en ellas mismas y disminuir la probabilidad de que busquen ayuda.

Coordinarse con otras instituciones y profesionales.
Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el registro de casos.

Como ejemplo de mejora en este aspecto tenemos el El Protocolo Andaluz para la
Actuacion Sanitaria ante la Violencia de Genero (figura 4) de acuerdo con la Ley 7/2018, de
30 de julio, por la que se modifica la Ley 13/2007, de 26 de noviembre.

Figura 4. Algoritmo de actuacion sanitaria para la deteccion de situaciones de
violencia de género

https

MT: maltrato; CMT: confirmacion de maltrato, VG: Violencia de genero.
Tomado: PROTOCOLO andaluz para la actuacion sanitaria ante la violencia de género. Disponible:
://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljida/Protocolo_Andaluz_para_Actuacion_Sanitaria_2020.pdf
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Este redefine:

= Medidas de prevencién y proteccion integral contra la violencia ejercida por la pareja o

expareja.

= Incorpora como victimas directas de la violencia de género a los y a las menores de

edad convivientes.

= Atencion a las mujeres que se encuentran en situaciones de especial vulnerabilidad,
como las mujeres mayores, las que habitan en medios rurales, las embarazadas, las
migrantes, las discapacitadas, aquellas con VIH o las mujeres transexuales.

= Prevencion de la mutilacion genital femenina.

= Deteccion y atencidn a mujeres victimas de trata con fines de explotacion sexual y la
atencion a mujeres que viven en situacion de prostitucion.

=] ASESORAMIENTO EN SEXUALIDAD EN LA

DISCAPACIDAD

Durante mucho tiempo desde la sanidad, la familia y la sociedad se ha adoptado un papel
pasivo ante la salud sexual de este colectivo. Se les ha negado necesidades interpersonales como
el deseo, la atraccion, el enamoramiento o la intimidad corporal y afectiva, y se han manejado y
tratado este tipo de cuestiones segun topicos o creencias erroneas sobre la sexualidad de estos
grupos, creandoles malestar, sentimientos de culpa y conflicto intrapersonal e interpersonal, al
chocar de frente con la realidad del mundo en que vivimos (Tabla 16).

Tabla 16. Mitos y realidades sobre la sexualidad de personas con discapacidad

MITOS

REALIDADES

Las personas con
discapacidad intelectual son
como ninos y sobre todo en el
terreno sexual

Tienen deseos, ilusiones, capacidad de enamorarse
y enamoratr, y de crear vinculos afectivos. Su cuerpo
tiene la facultad de sentir y de excitarse.

Las personas con
discapacidad fisica o
intelectual tienen mermada la
capacidad para mantenery
disfrutar de las relaciones
sexuales

El nivel intelectual o la limitacion fisica u organica no
determinan la capacidad de amar, expresar carifio,
compartir sensaciones corporales, enamorar,
seducir o respetar a la pareja. La sexualidad tan solo
ha de adaptarse a la singularidad que supone su
discapacidad

Las personas con
discapacidad no resultan
atractivas sexualmente

El no ajustarse a los modelos de belleza/perfeccion
impuestos por la sociedad, no significa que no
resulten atractivas. La personalidad, valores morales
y sentimientos priman mucho mas

Las personas con
discapacidad intelectual no
son capaces de gestionary
vivir una sexualidad plena

Es la sobreproteccion lo que les impide tener
relaciones saludables. El impedirles desarrollar su
intimidad puede llevarles a conductas desajustadas
en el unico A&mbito propicio; el publico. Las personas
con discapacidad pueden evitar relaciones sexuales
no deseadas como también pueden tener relaciones
sexuales consentidas, deseadas y satisfactorias
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Tabla 16. Mitos y realidades sobre la sexualidad de personas con discapacidad
(continuacién)

Es necesario dirigir la mirada hacia sus capacidades
En general, los discapacitados | y posibilidades favoreciendo espacios, tiempos y

no deben tener actividad formas para expresarse, encontrarse y poder vivir su
sexual, ni formar pareja, ni sexualidad. Las parejas pueden formarse entre dos
casarse personas con discapacidad fisica, intelectual u

organica o también con otras sin discapacidad

Es un derecho negado y la falta de oportunidades
para aprender a relacionarse afectivamente
aumenta la posibilidad de embarazos no deseados,
ITS, conflictos entre los deseos de la personay las
normas sociales y los hace vulnerables a padecer
abusos o agresiones sexuales

La intervencién en educacion
sexual despierta su sexualidad
dormida e inocente

Tienen la necesidad de aprender a conocerse,
aceptarse y poder expresar su erética de manera
satisfactoria, sin que se aplique en ellas el enfoque
de género

Tolerantes pero reduciendo la
sexualidad del discapacitado
a la heterosexualidad

ITS: Infecciones de transmision sexual

Los derechos sexuales y reproductivos son reconocidos para todas las personas, libres de
toda restriccion, discriminacion y violencia, y debemos asegurar su cumplimiento en las
personas con discapacidad. Dependiendo del grado de capacidad se requerira o no de la
ayuda de los/as tutores/as en el seguimiento de su adecuado cumplimiento.

5l ASESORAMIENTO EN INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL Y VIH/SIDA

Segln las Gltimas cifras ofrecidas por la OMS a nivel mundial en 2019: mas de 1 millén
de personas de 15 a 49 anos se contagian cada dia por una infeccion de transmision sexual
(ITS) curable; 376 millones de personas contrae anualmente alguna de estas cuatro ITS:
clamidiasis, gonorrea, sifilis o tricomoniasis; mas de 500 millones de personas son portadoras
del virus del herpes simple (VHS) y mas de 290 millones de mujeres estan infectadas por virus
del papiloma humano (VPH).

La estimacion de la prevalencia de personas con el virus inmunodeficiencia humana (VIH)
en la poblacién general espanola es del 0,3%.

En Espana la informacion epidemiolégica poblacional sobre las ITS proviene de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE), y desde 2015 quedan establecidas a nivel
estatal como enfermedades de declaracion obligatoria (EDO) individualizada, la infeccion
gonocdcica, sifilis, sifilis congénita, infeccion por Chlamydia trachomatis y el linfogranuloma
venéreo (LGV).

La priorizacion y la coordinacion nacional e internacional para la toma de medidas
sanitarias sobre las ITS se recogen en el Plan Estratégico de Prevencion y Control de la
Infeccion por VIH y otras ITS (2013 - 2016), prorrogado hasta el afno 2020.
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Es considerado un importante problema de salud publica tanto por su magnitud como por
las complicaciones y secuelas que derivan de la no realizacion de un diagnéstico y tratamiento
precoz (Tabla 17).

Tabla 17. Informacién a destacar de las ITS

= La tricomoniasis es la ITS curable mas comun en el mundo

= Se transmiten principalmente a través de las relaciones sexuales sin proteccion, ya
sean vaginales, anales u orales. Transmision durante el embarazo y el parto en la
clamidiasis, la gonorrea, la sifilis y VIH. Por contacto con sangre o hemoderivados
infectados o uso de drogas parentales, en el caso de la sifilis y VIH

= Aumentan el riesgo de contraer el VIH, multiplicandose por tres con el herpes y la sffilis

» Pueden causar sintomas como lesiones genitales, secrecion vaginal o uretral, dolor al
orinary, en las mujeres, pérdidas intermenstruales. Aunque en la mayoria de las
ocasiones, son asintomaticas o se acompafan de sintomas leves lo que dificulta el
diagnostico

= La clamidiasis y la gonorrea son unas de las principales causas de enfermedad
inflamatoria pélvica e infertilidad en las mujeres

= La transmision durante el embarazo puede causar graves, muertes fetales y
neonatales y bajo peso al nacer, prematuridad, septicemia, ceguera, neumonia y
anomalias congénitas en el recién nacido

La sffilis en etapas avanzadas puede causar graves trastornos cardiovasculares y
neuroldgicos

» La infeccion por el VPH puede provocar casos de cancer cervicouterino, por lo
gue es necesario el cribado poblacional

Desde AP se puede y se debe intervenir en la prevencion de la transmision de ITS, tanto a
nivel grupal como a nivel individual.

Es fundamental la intervencion en poblacién de riesgo como, hombres que tienen sexo
con hombres; personas que ejercen la prostitucion, personas internas en instituciones
penitenciarias o personas inyectores de drogas, y sin olvidar posibles situaciones socio-
relacionales que lo aumentan:

= Adolescencia

= Parejas estables seriadas

= No existencia de pareja estable

= Promiscuidad

= Cambio de pareja a cualquier edad
= Post-separacion/divorcio

= Consumo de téxicos

= |ITS conocida de la pareja/s

En la tabla 18 detallamos algunas estrategias e intervenciones que pueden ser ofertadas
desde AP o las unidades de ITS, y que disminuyen la transmision de las ITS.
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Tabla 18. Estrategias e intervenciones para la prevencién de ITS

Medidas prevencién:

= Promocion del uso del preservativo y practicas de sexo seguro a nivel
poblacional.

= Intervenciones socioeducativas sobre colectivos en riesgo.

= Vacunaciones: Hepatitis B a todos aquellos no vacunados; Hepatitis A: HSH, PID y
a quienes tienen practicas sexuales de riesgo; VPH: informar a las mujeres no
vacunadas, HSH y personas transgénero, hasta los 26 afios

= Profilaxis Post Exposicion al VIH.*

= Cribados periédicos de VIH y resto de ITS, incluyendo la hepatitis C, en
poblacién de riesgo

= Profilaxis Pre Exposicion al VIH.

Diagnéstico precoz y tratamiento ITS y VIH:
= Cribado de infecciones asintomaticas: pruebas rapidas de VIH, sifilis, etc.
= Notificacion a los contactos.
= Tratamiento antirretroviral en pacientes VIH
= Terapias supresivas en herpes genital recurrente.

Garantizar el seguimiento y la continuidad asistencial de la atencién a las ITS y VIH

HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; PID: Personas inyectores de drogas; VPH; Virus del papiloma
humano. *Iniciar antes 48-72h de la exposicion, pauta diaria durante 4 semanas de antiretrovirales. Uso
hospitalario

El VPH representa una de las ITS mas comunes entre la poblacion y su diagnéstico suele
acarrear muchas emociones negativas y preocupaciones. La transmision de mensajes
concretos y claros puede aliviar esta angustia (Tabla 19).

Tabla 19. Mensajes a transmitir ante una infeccién Virus papiloma humano

= Es una infeccion de transmision sexual pero distinta de las clasicas, muy
frecuente entre la poblaciéon sexualmente activa
= Se puede transmitir a pesar de usar preservativo. Pero debe usarlo siempre

= No ha hecho nada malo y no debe dejar de tener relaciones sexuales por esto
= No es un cancer

= Podra ser erradicado por su sistema inmunitario, aunque requiere tiempo, sin
acarrearle un problema serio de salud

= No significa infidelidad. Puede haber sido de una relacién tuya previa o de tu
pareja

= Dejar de fumar y usar preservativo. Ayudara a acelerar el proceso de curacion
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ANEXO I.
Instrucciones para uso del preservativo masculino

ANEXO II.
Instrucciones para uso del preservativo femenino

ANEXO III.
Instrucciones para uso de espermicidas

ANEXO V.
Instrucciones para uso del diafragma

ANEXO V.
Enfermedades crénicas y principales disfunciones sexuales asociadas
Farmacos que pueden alterar la respuesta sexual

ANEXO VI.

Cuestionarios de funcion sexual
@ Cuestionario de funcion sexual de la mujer: FSM-2
® indice internacional de funcién eréctil (IIEF)
[® Cuestionario de salud sexual para hombres (SHIM)
=] Test de aptitud eyaculatoria
= Test PEDT (premature ejaculation diagnostic tool)

ANEXO VII.
Ejercicios de focalizacion sensorial

ANEXO VIII.
Resumen del tratamiento de las principales disfunciones sexuales (DS)
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= ANEXO I
INSTRUCCIONES PARA USO DEL PRESERVATIVO MASCULINO

N

%

10.

11.
12.
13.

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 anos, 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 condon, 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 condon; 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 indicara 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.
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= ANEXO II
INSTRUCCIONES PARA USO DEL PRESERVATIVO FEMENINO

N

o

© o N o

12.

Se debe de utilizar en todos los coitos.
Mirar siempre la fecha de caducidad.

Para introducirlo en la vagina: comprimir el aro mévil entre los dedos desde fuera de
la funda e introducirlo hacia atras y abajo. Cuando se sienta el aro mévil 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 anudara y tirara a la basura.
Puede utilizarse con otros lubricantes o tratamientos de base oleosa.

En caso de rotura se indicara un método anticonceptivo postcoital, antes de 120
horas.

. Llevarlo siempre consigo, ante la posibilidad de relaciones inesperadas.
11.

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 Il
INSTRUCCIONES PARA USO DE ESPERMICIDAS

1. Existen diferentes presentaciones: 6vulos vaginales, cremas, pelicula soluble y
tabletas vaginales.

2. Para alcanzar su maxima eficacia se evitaran los lavados vaginales hasta 6 horas
después del coito.

3. Elespermicida debe ser introducido profundamente en la vagina 10-15 minutos antes
del coito.

4, Los 6vulos y las peliculas protegen durante una hora después de su aplicacion. Las
cremas durante un periodo mas prolongado.

5. Si ha transcurrido mas de una hora desde la introduccién del espermicida es
conveniente aplicar otra dosis del mismo.

6. Se repetira la dosis de espermicida por cada nuevo coito.

7. Para evitar sensacion de picor o quemazon en vagina con los 6vulos o tabletas es
conveniente humedecerlos antes. Si a pesar de ello persistiera consulte a su médico.

8. Deben utilizarse siempre junto a otros métodos.
9. No se utilizara espermicida junto a tratamiento por via vaginal.
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= ANEXO IV
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 anos.

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. Sihay un segundo coito después de dos horas, hay que poner mas crema espermicida
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 Gltimo coito,
pero nunca mas de 24 horas.

8. Una vez retirado, lavarlo con jabdn neutro y enjuagar. Hacerle recuperar su forma.
Puede guardarse espolvoreandolo con harina de maiz. Enjuagarlo siempre antes de
una nueva colocacion. Revisar la elasticidad.

9. No se utilizaran vaselina, talcos perfumados o tratamientos vaginales que puedan
danar al latex.
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= ANEXO V

ENFERMEDADES CRONICAS Y PRINCIPALES DISFUNCIONES
SEXUALES ASOCIADAS

Trastorno de la excitacion

Cardiopatia . .
. P Deseo sexual hipoactivo
Isquemica Anorgasmia femenina
ENFERMEDADES Insuficiencia Fa_llta de ‘ipterés sgxual N
CARDIO- cardiaca Disminucion parcial de la actividad sexual
EELEE A.” erlos.c,:IerOSIS y . Trastorno de la excitacion
disfuncion endotelial
. .z . Trastorno de la excitacion
Hipertension arterial - .
Trastornos orgasmicos femeninos
Lesiones altas: ereccion refleja. Eyaculacion
no siempre. Orgasmo raro.
. Lesiones medias: ereccion refleja. No
Lesiones medulares o
eyaculacién ni orgasmo
Lesiones bajas: orgasmo y eyaculacion son
posibles, sin propulsién del liquido seminal
lctus Disfuncion sexu'al _
Deseo sexual hipoactivo/aumentado
Demencias Tras_tomqs _Qe la excitacion
Desinhibicién sexual(frontal)
Trastorno de la excitacion
ENFERMEDADES Parkinson Eyaculacion precoz
NEUROLOGICAS Dificultad para alcanzar el orgasmo
Trastorno de la excitacion
Esclerosis multiple Deseo sexual hipoactivo
Aneyaculacién/Eyaculacién precoz
Deseo sexual hipoactivo
Epilepsia Trastorno de la excitacion
Eyaculacién precoz
. . Trastorno de la excitacion
Polineuropatias =
Eyaculacién precoz
Sindrome de piernas Deseo sexual hipoactivo
inquietas Trastorno de la excitacion.
ENFERMEDADEs | Ansiedad; deprgsién; Deseo sexual hipoactivo
MENTALES trc:s'r9rnos obsesivos y Tr_a_storno de la excitacion
psicéticos Dificultad para alcanzar orgasmo
Hipogonadismo/Hipe | Trastorno de la excitacion
rprolactinemia Deseo sexual hipoactivo
ALTERACIONEs | Disfuncion
HORMONALES suprarrenal: Trastorno de la excitacion

Enfermedad Cushing
/ insuficiencia
suprarrenal

Deseo sexual hipoactivo
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Hipotiroidismo/
Hipertiroidismo

Deseo sexual hipoactivo /aumentado
Trastorno de la excitacion
Eyaculacién precoz (cuestionado)

Trastorno excitacion

TRASTORNOS Diabetes mellitus Eyaculacion precoz
METABOLICOS Deseo sexual hipoactivo
Hiperlipidemia Trastorno de la excitacion
Endometriosis, fibromas
uterinos, vulvovaginitis,
vulvodiniaq, cistitis
intersticial, . ) N
. A . Trastorno interés y excitacion
incontinencia, prolapso . o
, P Trastorno dolor genito-pélvico/ de la
organos pélvicos, ITS, h
P penetracion
enfermedad pélvico-
inflamatoria
TRASTORNOS Sindrome Genitourinario

GENITOURINARIOS

(SGU)

Prostatitis e infecciones
del tracto urinario inferior

Eyaculacién precoz
Deseo sexual hipoactivo
Disfuncién eréctil

Enfermedad de la
Peyronie

Dispareunia masculina
Imposibilidad para la penetracion
Disfuncién eréctil

HBP/ STUI

Disfuncion eréctil
Eyaculacion retrégrada

OTRAS

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica;
sindrome de apnea del
sueno

Trastorno de la excitacion

Insuficiencia renal

Deseo sexual hipoactivo
Trastorno de la excitacién

Cirrosis hepdtica;

Deseo sexual hipoactivo
Trastorno de la excitacion

Hemocromatosis
idiopdtica; anemia de
células falciformes;
leucemias.

Trastorno de la excitacion

Cancer de mama,
cdncer colon, cdncer
genital etc

Trastorno excitacion

Deseo sexual hipoactivo

Trastorno dolor genito-pélvico/ de la
penetracion

Trastornos eyaculatorios
Anorgasmia

Lupus, fibromialgia,
artritis, trastornos
musculoesqueléticos

Trastorno excitacion

Deseo sexual hipoactivo

Trastorno dolor genito-pélvico/ de la
penetracion
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Liquen escleroso. Liquen
plano, dermatitis,
ulceras genitales

Enfermedad Sjogren penetracion

Trastorno excitacion
Deseo sexual hipoactivo
Trastorno dolor genito-pélvico/ de la

HBP: Hiperplasia benigna de prostata
STUI: Sintomas del tracto urinario inferior
ITS : infecciones transmision sexual

FARMACOS QUE PUEDEN ALTERAR LA RESPUESTA SEXUAL

Deseo

Excitacion

Orgasmo

ANTI HIPERTENSIVOS

Diuréticos

Tiazidas y distales (hidroclorotiazida,
amiloride, espironolactona...)

+

+

Del asa (furosemida)

Betabloqueantes

Propanolol

Atenolol, celiprolol

Alfa-beta
bloqueantes

Carvedilol

Labetalol

+/EP

IECAS

(Captopril, enalapril...)

Accioén central

(Alfametildopa, clonidina)

PSICOTROPOS

ADT

(Amitriptiina, imipramina, nortriptiina...)

B I I S I S S

SARI

(Trazodona...)

+ |+ |+

+
~
o

+ |+ |+

ISRS

(Fluoxetina, citalopram, escitalopram,
paroxetina, sertralina...)

+

+
+

ISRND

Duloxetina

+

+/ER

Maprotilina

Reboxetina

+/ER

Venlafaxina

Antipsicéticos tipicos

Clorpromacina, levomepromacina,
haloperidol, sulpiride, pimozida

Flufenazina

Perfenazina, trifluoperazina, amisulpirida

Pipotiazida, tiaprida

Antipsicéticos
atipicos

Clozapina

+/P

Risperidona

+/P

Zuclopentixol

Sertindol

e

PROSTATIC
oS

Alfablogueantes

Doxazosina

+/er

Tamsulosima

+/er

Terazosina

Inhibidores de la
5alfa-reductasa

Finasterida, dutasterida

OTROS

Famotidina / omeprazol

Fibratos / estatinas

Opiaceos

Antiandrogenos: anélogos de la
LHRH / flutamida / bicalutamida

Antagonistas serotoninérgicos,
ciproheptadina, pizotifeno,
metisergida, granisetron, yohimbina

+/EP

Testosterona, DHEA

+/AD

+/EP/P
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Levodopa y agonistas dopamina +/AD - +/EP
Anfetaminas, cocaina - - +/EP
Efedrina, fenilpropanolamida - - +/EP
Ketoconazol + + -

IECAS: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina-ll. ADT: Antidepresivos triciclicos.SARI: Inhibidores de la
recaptacion de serotonina y agonista de los receptores de 5HT2. ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina. ISRND: Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina, DHEA: dehidroepiandossterona. EP:
Eyaculacion precoz. P: Priapismo. ER: Eyaculacion retardada. er: Eyaculacion retrograda. AD: Aumenta deseo;

* Suspensidn brusca de Antidepresivos ISRS, trifluoperazina y algunos narcéticos y opiaceo provocan EP.

= ANEXO VI
CUESTIONARIOS DE FUNCION SEXUAL

CUESTIONARIO DE FUNCION SEXUAL DE LA MUJER: FSM-2

1. SU INTERES O DESEO DE REALIZAR ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL HA SIDO:

O
O
O
O

Muy bajo o nulo (1)
Bajo (2)

Normal (3)

Alto o muy alto (4)

2. DURANTE LA ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN (O SE HA) TOCADO O ACARICIADO
SHA SENTIDO EXCITACION SEXUAL? Por ejemplo, sensacion de “ponerse
en marcha”,deseo de “avanzar mas” en la actividad sexual.

O
O
O
O
O

Nunca o casi nunca (1)

Algunas veces (hasta la mitad de las veces) (2)

La mayoria de veces (mas de la mitad de las veces) (3)
Casi siempre - Siempre (4)

No ha habido actividad sexual (O)

3. CUANDO SE SINTIO EXCITADA SEXUALMENTE ¢NOTO SUFICIENTE HUMEDAD
Y/0 LUBRICACION VAGINAL?

O
O
O
O
O

Nunca o casi nunca (1)

Algunas veces (hasta la mitad de las veces) (2)

La mayoria de veces (mas de la mitad de las veces) (3)
Casi siempre - Siempre (4)

No ha habido actividad sexual (O)

4. DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN (O SE HA) TOCADO O ACARICIADO
EN VAGINA Y/O ZONA GENITAL ¢HA SENTIDO DOLOR?

O
O
O
O
O

Casi siempre-siempre (1)

La mayoria de veces (mas de la mitad de las veces) (2)
Algunas veces (hasta la mitad de las veces) (3)

Nunca o casi nunca (4)

No ha habido actividad sexual (0)

5. DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, LA PENETRACION VAGINAL (DEL PENE,
DEDO, OBJETO...) ¢ PODIA REALIZARSE CON FACILIDAD?

O
O

O
O

Casi siempre-siempre (4)
La mayoria de veces (mas de la mitad de las veces) (3)
Algunas veces (hasta la mitad de las veces) (2)
Nunca o casi nunca (1). Si eligié esta opcion senale las causas (una 0 mas):
a) Sentir dolor
b) Miedo a la penetracién
c) Falta de interés para la penetracion
d) Incapacidad para la penetracion por parte de la pareja
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e) Otras causas (indicar)
O No ha habido actividad sexual (0)

6. ¢HA NOTADO RETRASO O DIFICULTAD PARA ALCANZAR EL ORGASMO, CUANDO
MANTUVO ACTIVIDAD SEXUAL, CON O SIN PENETRACION?
[0 Casisiempre-siempre (1)
O La mayoria de veces (mas de la mitad de las veces) (2)
O Algunas veces (hasta la mitad de las veces) (3)
O Nunca o casi nunca (4)
O No ha habido actividad sexual (0)

7. (HA SENTIDO INQUIETUD O MIEDO ANTE LA IDEA O POSIBILIDAD DE TENER ACTIVIDAD

SEXUAL?
O Mucha (1)
[0 Bastante (2)
O Algo (3)
O Nada (4)

8. ¢CUANTAS VECES HA SIDO USTED QUIEN HA DADO LOS PASOS INICIALES PARA
PROVOCAR UN ENCUENTRO SEXUAL?

O Nunca o casi nunca (1)

O Algunas veces (hasta la mitad de las veces) (2)

O La mayoria de veces (mas de la mitad de las veces) (3)
O Casisiempre - Siempre (4)

9. ¢SE HA SENTIDO CONFIADA PARA COMUNICAR A SU PAREJA LO QUE LE GUSTA
O DESAGRADA EN SUS ENCUENTROS SEXUALES?

[0 Nunca o casi nunca (1)

O Algunas veces (hasta la mitad de las veces) (2)

[0 La mayoria de veces (mas de la mitad de las veces) (3)
O Casisiempre - Siempre (4)

10. ¢CUANTAS VECES HA TENIDO ACTIVIDAD SEXUAL EN ESTAS 4 SEMANAS?

1-4 veces (1)
De 5 a 8 veces (2)
De 9 a 12 veces (3)
Mas de 12 veces (4)
No ha habido actividad sexual (0). Si eligié esta respuesta indique el motivo
(una 0 mas respuestas):
a) Falta de deseo o interés
b) Inseguridad o miedo a no responder sexualmente de manera adecuada
c)
d)

ooooo

Dolor o molestias durante la actividad sexual
Problemas sexuales de la pareja
e) Otros motivos (describir):

11. DURANTE ESTAS 4 SEMANAS SU NIVEL DE SATISFACCION SEXUAL HA SIDO

O  Muy bajo o nulo (1)
O Bajo(2)

O Normal (3)

O Alto o muy alto (4)

12. ¢LE HA SUCEDIDO ALGUN ACONTECIMIENTO EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS QUE HAYA
PODIDO INFLUIR EN SU VIDA SEXUAL?:

O sl 0 NO Si ha respondido Si, por favor describalo brevemente:
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JCuanto cree que ha influido dicho acontecimiento en su vida sexual?:

O Mucho O Algo [O Nada

*Interesados en conocer instrucciones de uso y puntos de corte, por favor entrar en
www.cuestionariosdesalud.com o contactar con Dr. Froilan Sanchez Sanchez. Sexologia Médica. Centro
de Salud de Xativa. Av de Ausias March s/n. 46800-Xativa. Valencia. Espana

INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL (l[EF)

¢Es usted sexualmente activo (actividad sexual con pareja o estimulacién manual)?

o sl

O NO

En caso afirmativo, cumplimente el cuestionario relativo a su actividad sexual.

Durante las 4 Gltimas semanas:

1.- ¢Con que frecuencia logré una ereccion
durante la actividad sexual?

1-  Sin actividad sexual

2-  Casinunca o nunca

3- Menos de la mitad de las veces
4-  La mitad de las veces

5-  Mas de la mitad de las veces
6- Casisiempre o siempre

6.- ¢Cuantas veces intent6 una relacién sexual?

1-  Ninguna
2- 1-2veces
3-  3-4 veces

4-  5-6 veces
5-  7-10 veces
6- 11 o mas veces

2.- Cuando tuvo erecciones con la estimulacién
sexual, ¢con que frecuencia fue suficiente la
rigidez para la penetracion?

1-  Sin actividad sexual

2-  Casinunca o nunca

3- Menos de la mitad de las veces
4-  La mitad de las veces

5-  Mas de la mitad de las veces
6-  Casisiempre o siempre

7.- ¢Con que frecuencia resultd satisfactoria
para usted?

1-  Sin actividad sexual

2-  Casinunca o nunca

3- Menos de la mitad de las veces
4-  La mitad de las veces

5-  Mas de la mitad de las veces
6- Casisiempre o siempre

3.- ¢Con que frecuencia logré penetrar a
su pareja?

1-  Sin actividad sexual
2-  Casinunca o nunca
3- Menos de la mitad de las veces
4-  La mitad de las veces
5-  Mas de la mitad de las veces
6- Casi siempre o siempre

8.- ¢Cuanto ha disfrutado de la relacion sexual?

1-  No realicé el acto
2-  No disfruté nada
3-  No disfruté mucho
4-  Disfruté algo

5-  Disfruté bastante
6-  Disfruté mucho

4. ;Con que frecuencia logré mantener la
ereccion después de la penetracion?

1-  Sin actividad sexual

2-  Casinunca o nunca

3- Menos de la mitad de las veces
4-  La mitad de las veces

5-  Mas de la mitad de las veces
6- Casisiempre o siempre

9.- Durante la estimulacion o la relacion sexual,
écon que frecuencia eyacul6?

1-  Sin actividad sexual

2-  Casinunca o nunca

3- Menos de la mitad de las veces
4-  La mitad de las veces

5-  Mas de la mitad de las veces
6- Casisiempre o siempre

5.- ¢Cual fue el grado de dificultad para

10.- Durante la estimulacion o la relacion sexual,
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mantener la ereccion hasta completar la

relacion sexual?

1-  Sin actividad sexual
2-  Extremadamente dificil

3-  Muy dificil
4-  Dificil
5-  Algo dificil

6-  Sin dificultad

Jcon que frecuencia tuvo sensacion de
orgasmo?

1-  Sin actividad sexual

2-  Casinunca o nunca

3-  Menos de la mitad de las veces
4-  La mitad de las veces

5-  Mas de la mitad de las veces
6-  Casisiempre o siempre

Las siguientes preguntas se refieren al deseo sexual, definido como la sensacion de tener ganas de experiencias
sexuales, pensamientos sobre una relacion sexual o sentimiento de frustracion por no tenerla

11.- ¢Con que frecuencia ha tenido un
deseo sexual?

1- Casinunca

2- En algunos momentos

3- Buena parte del tiempo

4- La mayor parte del tiempo

5- Casi siempre o siempre

14.- ¢Cual ha sido el grado de satisfaccién
en la relacion sexual con su pareja?

1- Muy insatisfecho

2- Bastante insatisfecho

3- Ni satisfecho ni insatisfecho

4- Satisfecho

5- Muy satisfecho

12.- ¢Como calificaria su nivel de
deseo sexual?

1- Muy bajo

2- Bajo

3- Moderado

4- Alto

5- Muy alto

15- ¢Como calificaria la confianza que tiene
en poder lograr y mantener la ereccion?

1- Muy bajo o nulo

2- Bajo

3- Moderado

4- Alto

5- Muy alto

13.- ¢Cuadl ha sido el grado de satisfaccién
con su vida sexual en general?

1- Muy insatisfecho

2- Bastante insatisfecho

3- Ni satisfecho ni insatisfecho

4- Satisfecho

5- Muy satisfecho

A. Acto sexual se define como la penetracién 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 sensacion de hacerlo.

D. Estimulacion sexual incluye situaciones de juegos
amorosos de una pareja, mirar fotos eréticas, etc.

El dominio funcién eréctil (items 1-5 puntuados de O 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.

CUESTIONARIO DE SALUD

SEXUAL PARA HOMBRES (SHIM)

En los Ultimos 6 meses:

1. ¢Cémo calificaria su confianza en poder
conseguir y mantener una ereccion?

1. Muy baja

2. Baja

3. Moderada
4., Alta

5. Muy alta

3. Durante el acto sexual, ¢con que frecuencia fue
capaz de mantener la ereccion después de haber
penetrado a su pareja?

. No intent6 el acto 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

4, Durante el acto sexual, ¢qué grado de dificultad tuvo
para mantener la ereccion hasta el final del acto?

OO WNRELO

. No intento el acto sexual
. Extremadamente dificil

. Muy dificil

. Dificil

. Ligeramente dificil

. No dificil

OrWNRELO
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2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacién | 5. Cuando intent6 el acto sexual, ¢con que frecuencia
sexual, ¢con que frecuencia sus erecciones | fue satisfactorio para usted?
fueron _§uficientemente rigidas para la 0. No intenté el acto sexual
penetracion? 1. Casi nunca o nunca
0. Sin actividad sexual 2. Menos de la mitad de las veces
1. Casi nunca o nunca 3. La mitad de las veces
2. Menos de la mitad de las veces 4. Mas de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces 5. Casi siempre o siempre
4. Mas de la mitad de las veces
5. Casi siempre o siempre

Puntuaciones iguales o inferiores a 21 son sugestivas de disfuncion eréctil.

TEST DE APTITUD EYACULATORIA

Este cuestionario pretende analizar cOmo es su respuesta eyaculatoria. No existen respuestas correctas o
incorrectas, s6lo modos de vivir y sentir la sexualidad. Intente responder a las preguntas de la forma que mas se
ajuste a su sexualidad durante el Gltimo mes. Trate de responder a todas las preguntas, aun cuando no esté seguro
de su decision. Las preguntas puede contestarlas marcando la casilla que crea conveniente.

N: Nunca; CN: Casi nunca; O: Ocasionalmente; H: Habitualmente; S: Siempre. N|CN|O| H|S
1. Durante el pasado mes, tardé menos de un minuto en eyacular durante la
penetracion vaginal/anal.
2. Durante el pasado mes, tardé menos de dos minutos en eyacular durante la
penetracion vaginal/anal.
3. Normalmente es capaz de realizar 15 empujes (movimientos intravaginales/anales)
antes de eyacular.
. ¢Eyacula durante los juegos er6ticos antes de la penetracion?
. ATiene sensacion de que es capaz de controlar el tiempo eyaculatorio durante la penetracion?
. ¢ Esté satisfecho con su capacidad para controlar el tiempo eyaculatorio durante la
penetracion?
7. ¢Es capaz de controlar su eyaculacion el tiempo necesario como para que su pareja
disfrute de la relacién sexual?
8. Se encuentra angustiado debido a su tiempo eyaculatorio
9. Intenta evitar las relaciones sexuales por miedo a eyacular rapido.
10. Esta satisfecho con sus relaciones sexuales.
11. ;Esté insatisfecho con el tiempo que tarda en eyacular durante la penetracion?
12. ;Cree que su pareja esta satisfecha/o con el tiempo que tarda en eyacular durante
la penetracion?
13. ;{Su pareja se encuentra molesta/o debido al tiempo que tarda en eyacular durante
la penetracion?
14. Cuando se masturba en solitario ¢aproximadamente cuanto tarda en eyacular en minutos?
[ Menos de 1 minuto [ Entre 1y 2 minutos [ Entre 2 y 3 minutos
[ Entre 3y 4 minutos [] Mé&s de 4 minutos.

Para la correccion del cuestionario hay que tener en cuenta que las preguntas directas puntian de O a 4y las
preguntas inversas de 4 a 0. Son preguntas directas las siguientes: 1, 2, 4, 8,9, 11y 13. Son preguntas inversas las
siguientes: 3, 5, 6, 7, 10, 12 y 14. Para obtener el resultado final se debe sumar la puntuacién obtenida en cada una
de las preguntas, tanto directas, como inversas. La puntuacion final oscila entre O y 56; a mayor puntuacioén, mayor
probabilidad de padecer un trastorno de eyaculacion precoz.

[ N& IF

3. ¢Eyacula con muy poca estimulacion?

TEST PEDT 0. Casi nunca o nunca
(PREMATURE EJACULATION 1. Menos de la mitad de las veces

2. Alrededor de la mitad de las veces
DlE e rle o] 3. Mas de la mitad de las veces

4. Casi siempre o siempre

1. Tiene dificultad para retrasar la | 4. ;Se siente frustrado porque eyacula antes de lo que
eyaculacion? desea?
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0. No tengo dificultad 0. No, en absoluto
1. Tengo poca dificultad 1. Algo
2. Tengo dificultad moderada 2. Moderadamente
3. Tengo bastante dificultad 3. Mucho
4. Extremadamente dificil 4. Extremadamente
2. ¢Eyacula antes de lo que desea? 5. ¢Le preocupa que el tiempo que tarda en eyacular deje
0. Casi nunca o nunca a su pareja sexualmente insatisfecha?
1. Menos de la mitad de las veces 0. No, en absoluto
2. Alrededor de la mitad de las veces 1. Algo
3. Mas de la mitad de las veces 2. Moderadamente
4. Casi siempre o siempre 3. Mucho

4. Extremadamente

Una puntuacién < 8 indicaba que no habia EP, 9y 10 EP probable y > 11 EP.

= ANEXO VII
EJERCICIOS DE FOCALIZACION SENSORIAL

Objetivos:
= Distraer la atencion del o de la paciente y de su pareja sobre el desempeno sexual que
les resulta insatisfactorio.

= Eliminar la obligacion de resultados en el encuentro sexual no exigente.

= Concentrar la atencion en las sensaciones tactiles agradables, a la vez que se
descubren zonas eréticas.

= Mejorar la comunicacién intima entre los miembros de la pareja.

Fase 1: Concentracion sensitiva sin incluir genitales por turnos
= Prohibicion del coito.
= Buscar un sitio relajado, con tiempo, sin interrupciones, desconectar méviles.
= Tumbarse con ropa interior.

= Masaje sensitivo por turnos: Pactar quien empieza primero, debe estimular al otro
durante 20-30 minutos. Luego intercambiarse.

Todo el cuerpo (“desde el cabello a los dedos de los pies”), evitando los genitales y las mamas.

= La persona que acaricia debe concentrarse en experimentar texturas, temperaturas,
contornos del cuerpo, variar la firmeza y el ritmo de las caricias.

= La que es acariciada solo en las sensaciones que experimenta (¢, Qué siento donde
me tocan?).

= Suelen recomendarse unas tres sesiones en la primera semana.
= En alguna de ellas pueden introducirse aceites o caricias con texturas agradables.
= Terminar con un abrazo durante un breve tiempo.

Fase 2: Concentracion sensitiva incluyendo genitales por turnos
= Prohibicién del coito.
= Buscar un sitio relajado, con tiempo, sin interrupciones, desconectar moviles.
= Tumbarse desnudos.

= Masaje sensitivo por turnos: Pactar quien empieza primero, debe estimular al otro
durante 20-30 minutos. Luego intercambiarse.

= Todo el cuerpo (“desde el cabello a los dedos de los pies”), incluyendo los genitales y
las mamas.
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= No tocar de manera distinta al resto del cuerpo. No centrarse exclusivamente en los genitales.

= No se trata de excitar al otro (aunque esto puede ocurrir). Cuando se excite se cesa el
estimulo para que baje la excitacion.

= La persona que acaricia debe concentrarse en experimentar texturas, temperaturas,
contornos del cuerpo, variar la firmeza y el ritmo de las caricias.

= La que es acariciada solo en las sensaciones que experimenta (¢,Qué siento donde me
tocan?).

= Suelen recomendarse unas tres sesiones en la primera semana.
= En alguna de ellas pueden introducirse aceites o caricias con texturas agradables.
= Terminar con un abrazo durante un breve tiempo.

= En esta fase se comienza la terapia especifica de algunas disfunciones, como la
eyaculacion precoz o la disfuncién eréctil.

Fase 3. Caricias mutuas
= Prohibicién del coito.
= No besos.
= Buscar un sitio relajado, con tiempo, sin interrupciones, desconectar moviles.
= Tumbarse desnudos.
= Acariciarse mutuamente de manera sensual.

= Todo el cuerpo (“desde el cabello a los dedos de los pies”), incluyendo los genitales y
las mamas.

= No centrarse exclusivamente en los genitales.

= No se trata de excitar al otro (aunque esto puede ocurrir). Cuando se excite se cesa el
estimulo para que baje la excitacion.

= Concentrarse en lo que sienten al tocar y ser tocados.

= Suelen recomendarse unas tres sesiones en la primera semana.

= En alguna de ellas pueden introducirse aceites o caricias con texturas agradables.
= Terminar con un abrazo durante un breve tiempo.

Fase 4. Penetracion sensual (parejas heterosexuales)
= Buscar un sitio relajado, con tiempo, sin interrupciones, desconectar moviles.
= Tumbarse desnudos.
= Empezar con caricias mutuas no genitales y posteriormente genitales.

= Luego, la mujer se pone encima del hombre, a horcajadas, de forma que los genitales
puedan estar en contacto. Concentrarse en las sensaciones que tienen y seguir
acariciandose todo el cuerpo.

= |niciar caricias en el glande, el introito vaginal y el clitoris.

= Permitir la penetracion jugando con diferentes ritmos con concentracion sensorial. Si
todo va bien, en sucesivas sesiones se generaliza el coito en otras posicione.
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= ANEXO Vil

RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LAS PRINCIPALES
DISFUNCIONES SEXUALES (DS)

En todas las DS el Consejo Sexual es fundamental. Ver tabla n°® 2, capitulo INTERVENCION
TERAPEUTICA DE LA DISFUNCIONALIDAD SEXUAL EN ATENCION PRIMARIA

DISFUNCION SEXUAL

TERAPIA SEXUAL

TRATAMIENTO MEDICO

Trastorno del interés/
excitacion sexual
femenino (TIE)

Individuales:
= Autoestimulacién progresiva dirigida.
= Técnicas de relajacion
= Ejercicios Kegel
= Potenciar fantasias sexuales (libros o
material erético diverso)

Pareja:
= Pactar los encuentros sexuales
= Focalizacién sensorial
= Mejora de la comunicacién y de
relacion

Tratar la causa.

Bupropion, Buspirona: No
hay evidencia de alto grado

Testosterona parches no
comercializada en Espana.
(Valorar otras
presentaciones)

Trastorno dolor genito-
pélvico/ de la
penetracion.
(dispareunia-

vaginismo)

Individuales:
= Autoestimulacién progresiva dirigida.
= Técnicas de relajacion
= Ejercicios Kegel
= Dilatadores vaginales (vaginismo)

Pareja:

= Pactar los encuentros sexuales

= Focalizacién sensorial

= Penetracion gradual con lubricantes

= Posturas: Coito con empoderamiento
femenino

= Mejora de la comunicacion y de
relacion

Tratar la causa.

Valorar sindrome genito-
urinario y sus posibles
tratamientos

Cuidados generales
vulvovaginales

Hidratantes vaginales (2-3
veces semana)

Lubricantes vaginales (en la
rsX)

Preparados a base de acido
hialurénico (lubrican -
hidratan)
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Trastorno orgasmico

Individuales:
= Técnicas de relajacion
= Autoestimulacién progresiva dirigida
= Ejercicios de Kegel
= Potenciar fantasias sexuales (libros o
material erético diverso)

Tratar la causa.

femenino Pareja: No existe tratamiento

= Focalizacién sensorial especifico

= Maniobra del puente o del
apuntalamiento*

= Mejora de la comunicacién y de
relacion

DISFUNCION SEXUAL TERAPIA SEXUAL TRATAMIENTO MEDICO
Tratar causa
Individuales: * Inhibidores 5

Disfuncion eréctil

= Técnicas de control de la ansiedad
= Autoestimulacién

Pareja
= Focalizacion sensorial
= Mejora de la comunicacion y de

fosfodiesterasa.
Sildenafilo, vardenafilo,
tadalafilo, avanafilo.

= Alprostadilo crema,
intracavernoso o
transuretral.

Eyaculacién precoz

relacion = Otros: dispositivos de
vacio, prétesis peneana,
revascularizacion del pene
Individuales

= Técnicas de control de la ansiedad

= Autosensiblizacién corporal

= Ejercicios de Kegel

= Aprendizaje del control del misculo
pubocoxigeo y restriccion testicular

= Autoestimulacién con técnicas apreton
y parada y arranque

Pareja:

= Focalizacion sensorial.

= Técnica de parada/arranque de
Semans y/o apreton

= Mantener suficiente frecuencia sexual:
3-4/ semana

= Evitar posturas coitales que aceleren
el reflejo eyaculatorio, mas apropiadas
aquellas con la mujer en posicion
superior.

= Técnica de aclimatacion al coito

= Coito con movimiento pendular**

Tratar causa

= Dapoxetina

= Farmacos topicos:
PSD502 (lidocaina +
pilocarpina)

= Otros sin indicacion:
fluoxetina, paroxetina
sertralina, citalopram,
clorimipramina o tramadol
(a demanda)
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Trastorno de deseo
sexual hipoactivo en
el varén

Individuales:

Autoestimulacién progresiva dirigida.
Técnicas de relajacion

Ejercicios Kegel

Potenciar fantasias sexuales (libros o
material erético diverso)

Pareja:

Pactar los encuentros sexuales
Focalizacion sensorial

Mejora de la comunicacién y de
relacion

Tratar causa

Si niveles sanguineos
testosterona total <230
ng/dl valorar tratamiento de
reemplazo con
Testosterona

Inhibidores 5
fosfodiesterasa. Sildenafilo,
vardenafilo, tadalafilo,
avanafilo
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