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Anticoncepcion en la premenopausia

Contraception in premenopause.

Juan Enrique Blimel,* Maria Soledad Vallejo?

Después de los 40 anos, la mujer entra en un periodo en el que puede haber dos
condiciones reproductivas diferentes. Primera, si bien su fertilidad disminuye paula-
tinamente, mantiene un riesgo de embarazo latente. Segunda, el lento declinar de la
funcidn ovdrica provoca cambios en las concentraciones de las hormonas sexuales.
Frente a esta problemadtica, tanto el médico como la paciente deben considerar el uso
de métodos anticonceptivos. Si bien el periodo premenopdusico puede asociarse con
pérdida de la libido, la mayoria de las mujeres siguen siendo sexualmente activas y
necesitardn algiin método anticonceptivo si no desean embarazarse. Es verdad que
la fertilidad disminuye significativamente con la edad y conforme ésta avanza, las
mujeres tienen menos probabilidad de embarazarse, pero ain asi estdn en un riesgo
alto de embarazo. Aunque la fertilidad disminuye con la edad, el porcentaje de
embarazos no deseados en las mujeres premenopdusicas (40%) no es diferente a las
cifras observadas en mujeres mas jévenes. Ese riesgo de embarazo en las mujeres
mayores de 40 anos traduce una serie de percepciones erradas, tanto en las mismas
mujeres como en los médicos. Erréneamente se piensa que las mujeres en el cli-
materio tienen muy baja fertilidad y no requieren, por lo tanto, una anticoncepcion
efectiva. Ademas, que los anticonceptivos hormonales implican un alto riesgo de
efectos indeseados en este grupo etario, sobre todo trombéticos. Sin embargo, estas
conductas no consideran que los anticonceptivos actuales, por sus bajas dosis, no
implican mayores riesgos. Tampoco se consideran los riesgos que implica el emba-
razo en la mujer mayor.

Anticoncepcién; embarazo; premenopausia; riesgos reproductivos;
cancer.

After age 40, the woman enters a period in which there may be two different reproduc-
tive conditions. First, although her fertility decreases gradually, she maintains a risk of
latent pregnancy. Second, the slow decline in ovarian function causes changes in sex
hormone concentrations. Faced with this problem, both the physician and the patient
should consider the use of contraceptive methods. While the premenopausal period
may be associated with loss of libido, most women remain sexually active and will
need some contraceptive method if they do not want to get pregnant. It is true that
fertility decreases significantly with age and as it progresses, women are less likely to
get pregnant, but still at high risk of pregnancy. Although fertility decreases with age,
the percentage of unwanted pregnancies in premenopausal women (40%) is no dif-
ferent than the figures observed in younger women. This risk of pregnancy in women
over 40 years translates a series of misperceptions, both in women themselves and
in physicians. It is mistakenly thought that women in the climacteric have very low
fertility and therefore do not require effective contraception. In addition, that hormonal
contraceptives involve a high risk of unwanted effects in this age group, especially
thrombotic. However, these behaviors do not consider that current contraceptives, due
to their low doses, do not imply greater risks. Nor are the risks involved in pregnancy
in older women considered.

Contraception; Pregnancy; Premenopause; Reproductive risks; Cancer.
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El climaterio es un fenémeno endocrino que
resulta de la progresiva disminucion de los foli-
culos ovdricos, se incia alrededor de los 40 afos
y se extiende, incluso, a los 60 afios. Correspon-
de a una fase de la vida, con Iimites imprecisos,
que se caracteriza por una lenta transicién entre
los anos reproductivos y no reproductivos. Des-
pués de los 40 afios de edad la mujer entra en un
periodo en el que puede haber dos condiciones
reproductivas diferentes. Por una parte, aunque
su fertilidad disminuye paulatinamente, man-
tiene un riesgo de embarazo latente; y, por otra,
el lento declinar de la funcién ovarica provoca
cambios en las concentraciones de hormonas se-
xuales que pueden manifestarse como: sintomas
vasomotores, insomnio, cambios de &nimo, etc.
Conjuntamente con estos sintomas, la deficien-
cia estrogénica también puede incrementar el
riesgo de enfermedades crénicas, como la os-
teoporosis y las enfermedades cardiovasculares.
Frente a esta problemdtica, tanto el médico como
la paciente deben considerar el uso de métodos
anticonceptivos. En la premenopausia los ciclos
menstruales pueden ser irregulares, con sangrado
abundante y doloroso; incrementarse las mo-
lestias premenstruales fisicas y las psicologicas.
Si a ello se agrega la disminucién de las con-
centraciones androgénicas, no es sorprendente
que haya un bajo deseo sexual. Sin embargo,
aunque el periodo premenopausico puede aso-
ciarse con pérdida de la libido, la mayoria de
las mujeres siguen siendo sexualmente activas y
necesitaran algin método anticonceptivo para
no embarazarse, segin su deseo genésico. En
Estados Unidos 75% de las mujeres de 40 a 45
aflos permanece sexualmente activa, aunque la
frecuencia de relaciones sexuales disminuye.

Es verdad que la fertilidad disminuye significati-
vamente con la edad y conforme ésta avanza, las
mujeres tienen menos probabilidad de embara-
zarse, pero adin asi mantienen un riesgo alto de
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embarazo. Si se compara el riesgo de embarazo
con una mujer de 30 afos, la fecundidad dismi-
nuye en 14% a los 35 anos, 19% a los 37 afios,
30% a los 39 anos, 53% a los 41 afios y 59% a
los 43 anos. Cualquier mujer mayor de 30 afos
que nunca ha concebido tiene, incluso, menor
probabilidad de embarazarse. Este riesgo se ha
estimado para la mujer de 40 a 44 afos en s6lo
10% anual. Si bien la fertilidad disminuye con
la edad, el porcentaje de embarazos no desea-
dos en las mujeres premenopdusicas (40%) no
es diferente a las cifras observadas en mujeres
mas jévenes. Ese porcentaje de embarazo en las
mujeres mayores de 40 aios traduce una serie
de percepciones erradas, tanto en la poblacién
como en la profesién médica. Primeramente,
que las mujeres en el climaterio tienen muy
baja fertilidad y no requieren, por lo tanto, una
anticoncepcioén efectiva; y segundo, que los
anticonceptivos hormonales implican un alto
riesgo de efectos indeseados en este grupo etario,
sobre todo trombéticos. Pero estas conductas no
consideran que los anticonceptivos actuales, por
sus bajas dosis, no implican mayores riesgos.
Tampoco se consideran los riesgos que implica
el embarazo en la mujer mayor.

Es necesario considerar que hoy dia, por razones
laborales o estilos de vida, existe una tendencia
de la mujer a posponer el embarazo. En Ingla-
terra, por ejemplo, los embarazos en mujeres
mayores de 40 afios aumentaron de 6.6 por cada
1000 en 1990 a 13.9 en el afio 2011.

Se han reportado problemas potenciales asocia-
dos con los embarazos en mujeres mayores de 40
afos. Por ejemplo, una proporcién significativa
(aproximadamente un tercio) de esos emba-
razos es probable que termine por indicacion
médica o quirdrgica en comparacién con una
quinta parte en mujeres mas jovenes. El riesgo
de aborto espontaneo debido a anomalias ge-
néticas aumenta. En el embarazo en curso, la
mortalidad y morbilidad materna y perinatal se
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ven exacerbadas por la preeclampsia, el trabajo
de parto prematuro, la restriccién del creci-
miento, el desprendimiento de la placenta y la
diabetes gestacional. En un estudio que incluy6
a 76,158 embarazos, la edad materna avan-
zada (definida como >40 anos) se asocid con
mayor riesgo de aborto espontdneo (RM, 2.32,
p<0.001), preeclampsia (RM, 1.49 p <0.001),
diabetes gestacional (RM, 1.88 p <0.001), baja
talla (RM, 1.46; p <0.001) y cesérea (RM, 1.95;
p <0.001), pero no hubo mayor riesgo de muerte
fetal intrauterina, parto prematuro espontaneo o
macrosomia.

La persistente probabilidad de embarazo y los
riesgos de éste en las mujeres mayores obligan
a plantear la necesidad de regular la concep-
cién. En Noruega, una de cada tres mujeres
sexualmente activas, mayor de 40 afos, estd es-
terilizada para evitar el embarazo y 40% de ellas
usa dispositivo intrauterino. Los anticonceptivos
orales en esta etapa de la vida se indican menos
por el temor, tanto de los médicos como de las
usuarias, a que aumente el riesgo de enferme-
dad cardiovascular; sin embargo, como en la
actualidad se ha atenuado este riesgo, con dosis
menores de estrogenos y diferentes progestinas,
se ha descrito que su uso es benéfico en la pre-
vencién de la osteoporosis y en algunos tipos
de céancer, como el de endometrio u ovario; por
ello es probable que en los préximos afios el uso
de anticonceptivos orales aumente significativa-
mente en las mujeres premenopausicas.

En cuanto a manifestacién de sintomas del cli-
materio respecta, en las mujeres de 40 a 44 afios
con menstruaciones regulares se ha sefialado
que 29.7% tiene bochornos y que los trastornos
del &nimo afectan a 44.3% en esta etapa de su
vida. En otro estudio, Larson relata que un ter-
cio de las mujeres en la premenopausia tienen
bochornos o resequedad vaginal. McKinlay, en
una completa revision bibliogréfica acerca de
la transicién menopausica concluye que los sin-

tomas psicolégicos asociados con el climaterio
frecuentemente aparecen antes del cese de las
menstruaciones.

Métodos anticonceptivos. Consideraciones
generales

Segun la Organizacién Mundial de Salud, la edad
no contraindica ninglin método anticonceptivo.
Por lo tanto, las opciones de anticonceptivos
disponibles para las mujeres mayores de 40 anos
son las mismas que para las mujeres jévenes. Sin
embargo, ciertas situaciones pueden cambiar
esta afirmacién; el tabaquismo y la obesidad
pueden limitar algunas opciones anticonceptivas
por el aumento del riesgo de efectos adversos.
Especificamente, los anticonceptivos orales
combinados con estrégeno y progestinas, incluso
los parches y los anillos vaginales aumentan el
riesgo trombético en todas las usuarias, pero
las mujeres mayores tienen mas alto que las
jovenes.! En ello quiza incide el aumento de
obesidad, hipertension o cualquiera de las otras
afecciones que constituyen el sindrome metab6-
lico y se observan con mayor frecuencia en las
mujeres conforme aumenta la edad. En general,
se acepta que las mujeres fumadoras no deberian
iniciar el uso de anticonceptivos hormonales
después de los 40 afios de edad, por el riesgo
alto de tromboembolismo.

Ventajas de los anticonceptivos

Ademas de disminuir el riesgo de embarazos no
deseados, menos abortos y, en general, menor
morbilidad y mortalidad obstétrica, los anticon-
ceptivos hormonales se asocian, en las mujeres
mayores de 35 afos, con menor cantidad y re-
gularidad de sangrados vaginales, lo que implica
mejor calidad de vida en las usuarias.

En un estudio multicéntrico se observé que las
mujeres a partir de los 40 afios experimenta-
ban sintomas climatéricos que les deterioraba
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fuertemente la calidad de vida y que el uso de
anticonceptivos se asociaba con 38% menos
riesgo de deterioro severo de la calidad de vida
(puntaje de MRS >16) por sintomas menopau-
sicos comparadas con las no usuarias de igual
edad." En otro estudio se observé que algunas
mujeres que usaron anticonceptivos combi-
nados tenian claros sintomas climatéricos. Al
estudiar si la adicién de 10 g de etinilestradiol,
durante 5 dias de la semana libre de hormonas,
podria disminuir los sintomas del climaterio se
observé que el puntaje del dominio vasomotor
de la escala de Green cayé de 3.0 a 0.7 en el
grupo al que se agrego el estrégeno; en cambio,
en las usuarias del anticonceptivo con la ulti-
ma semana consumiendo placebo, el puntaje
cambid sélo de 3.3 a 1.7, diferencia estadis-
ticamente significativa entre los grupos. De
la misma manera, disminuyeron los sintomas
depresivos y la sexualidad.

A partir de la informacién existente no puede
determinarse si los anticonceptivos esteroides
influyen en el riesgo de fractura, porque la
calidad de la mayor parte de los estudios es
moderada. Las evidencias sugieren que los
anticonceptivos combinados orales tienen un
efecto positivo. Un estudio caso-control lleva-
do a cabo en 12,970 mujeres inglesas sefal6
que los anticonceptivos combinados orales
disminuyen el riesgo de fractura en 19% (RM
0.81; 1C95%: 0.74-0.90), este efecto es superior
en las mujeres de 18 a 25 afos de edad y en
las que usaron anticonceptivos por mds de un
ano. Un metandlisis que evalu6 los efectos de
diferentes anticonceptivos en los huesos, no
encontré ningln estudio con asignacién al azar
controlado que evaluara el riesgo de fractura.
En relacion con la densidad mineral 6sea, este
analisis mostr6 que la medroxiprogesterona
de depdsito se asocia con disminucién de la
densidad mineral ésea, sobre todo en mujeres
mayores. Este efecto se revertia si se asociaba
a esta progestina un estrégeno. En relacién
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con los combinados orales el estudio sefial6
que algunas combinaciones tenian efectos
positivos. Para los implantes de progestinas, los
resultados son mas bien negativos. Los datos
de otros anticonceptivos de progestageno solo,
el parche transdérmico y el anillo vaginal son
limitados, aunque parece que estos métodos
anticonceptivos no ejercen ninguna influencia
en la densidad mineral ésea.

Una ventaja no esperada del consumo de an-
ticonceptivos hormonales combinados puede
ser la reduccién de la mortalidad en las mujeres
que alguna vez recurrieron a dicho método
anticonceptivo. Un estudio inglés, que evalu6
la mortalidad durante 39 afos reporté que de
819,175 mujeres que alguna vez consumieron
anticonceptivos hormonales, las usuarias tuvie-
ron una tasa de mortalidad significativamente
menor (RR ajustado 0.88; 1C95%: 0.82-0.93).
También las usuarias tuvieron tasas de mor-
talidad significativamente mas bajas respecto
de todos los tipos de cancer (intestino grueso-
recto, cuerpo uterino y principales canceres
ginecolégicos combinados), de todas las enfer-
medades circulatorias (enfermedad isquémica
del corazoén) y otras enfermedades. En cambio,
un estudio estadounidense (The Nurses' Health
Study) no mostr6 cambios en la mortalidad en
121,701 mujeres que fueron seguidas durante
36 afios. Sin embargo, como sefialan los autores
de ese estudio, los resultados se refieren a las
antiguas formulaciones anticonceptivas orales
que contenian dosis de hormonas mas altas que
las preparaciones de tercera y cuarta generacién
que hoy se prescriben, con dosis de estrogeno
mas bajas.

Riesgos de los anticonceptivos

Uno de los riesgos mas temidos con el uso
de anticonceptivos es el tromboembolismo:
trombosis venosa o embolia pulmonar. Este
riesgo deriva de los cambios en los factores de
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la coagulacién que implica la participacion del
estrogeno y de la progestina. Un analisis del
riesgo de tromboembolismo de los distintos
anticonceptivos sefiala que, por lo general, el es-
trégeno provoca la activacién de la coagulacion,
mientras que el progestageno solo no lo hace.
Los anticonceptivos orales combinados difieren
significativamente en relacion con el riesgo de
tromboembolismo en funcién de la cantidad de
estrégeno y tipo de progestageno: los que con-
tienen desogestrel, gestodeno o drospirenona en
combinacién con etinil-estradiol se asocian con
mayor riesgo trombotico que los que contienen
etinilestradiol con levonorgestrel o noretisterona.
Los anticonceptivos con estradiol muestran un
grado mucho menor de activacion de la coa-
gulacién que los que contienen etinilestradiol,
pero ain no se ha comprobado que provoquen
menor riesgo trombotico. En cambio, la mayor
parte de los anticonceptivos de progestagenos
solos no aumentan, significativamente, el riesgo
de tromboembolismo. En contraste con lo que
se pensaba previamente, el anillo vaginal (Nu-
vaRing) o el parche (Evra) transdérmico figuran
entre los anticonceptivos con mayor riesgo. Por
tanto, los anticonceptivos de segunda generacién
deberian ser la primera opcién cuando se pres-
criba anticoncepcién hormonal. En pacientes
con antecedentes de tromboembolismo venoso
o trombofilia, los anticonceptivos combinados
estan contraindicados, pero los anticonceptivos
con progestageno solo pueden indicarse con
seguridad en este grupo de pacientes. Sin em-
bargo, hay que insistir que el aumento del riesgo
trombaético con los anticonceptivos orales es
menor que el de un embarazo normal (3 versus
5 a 10), sobre todo en las mujeres mayores de
40 anos. El riesgo no s6lo aumenta con la edad
en las usuarias de anticonceptivos, también con
el tabaquismo hipertensién, obesidad y en las
pacientes con migraia con aura. En relacién con
el tabaquismo, habito que aumenta la mortali-
dad, el uso de anticonceptivos hormonales no
incrementa incluso en mayor grado la mortalidad
en las usuarias.

El riesgo no solo debe expresarse en el porcen-
taje o grado de riesgo con una terapia, sino que
también en nlimeros absolutos. Un riesgo de 2.0
puede indicar que un efecto adverso aumente de
1 a 2 casos por millén de usuarias o, también,
que se incremente de 30 a 60 casos por cada
100 usuarias. En el primer caso, el riesgo es
clinicamente irrelevante; en el segundo, muy
significativo. Si consideramos que la incidencia
de fenémenos trombéticos en la poblacion sana
es de 0.16 casos por cada 1000 mujeres/afio y el
riesgo se incrementa 3.5 veces, el riesgo absoluto
de las usuarias de anticonceptivos sera de 0.56
eventos por cada 1000 usuarias/afio, es decir,
un aumento de 0.40 casos.

Un tema discutible es el riesgo de cancer de
mama en las usuarias de anticonceptivos hor-
monales. Un gran estudio inglés, que analiz6
744,000 mujeres/afio de uso de anticonceptivos
hormonales orales encontré un riesgo de 0.98
(1IC95%: 0.87-1.10). Un metanalisis mostré que,
incluso en mujeres con BRCA1 0 BRCA2 no ha-
bia aumento del riesgo de cancer de mama con
los anticonceptivos. En cambio, otro estudio ha
sefialado un incremento del riesgo de cancer de
mama, sobre todo en las usuarias que comen-
zaron antes de los 18 afos y continuaron por
mas de 10 anos (RR: 3.1; 1C95%: 1.4-6.7). En
relacién con otras neoplasias, comparadas con
las mujeres no usuarias de anticonceptivos, las
usuarias tienen menos riesgo de cancer de colon,
cuerpo uterino y ovarios; en cambio, aumentaria
el riesgo de cancer de cuello uterino y del siste-
ma nervioso central.?®

Métodos anticonceptivos

Para seleccionar un método anticonceptivo
deben evaluarse en cada mujer los riesgos
asociados con alguna comorbilidad y las
preferencias de ella por los diferentes anti-
conceptivos disponibles. De este andlisis debe
surgir el método mas efectivo, seguro y apro-
piado a cada caso.
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Vasectomia

La vasectomia se ofrece, actualmente, como
una opcién permanente para la anticoncepcion
masculina. Es el método anticonceptivo elegido
por mas de 500,000 hombres estadounidenses
anualmente, y por mas de 8% de las parejas ca-
sadas en todo el mundo. Sin embargo, después
de la cirugfa, casi 20% de los hombres expresa el
deseo de tener hijos nuevamente, y alrededor de
2-6% de los hombres estadounidenses finalmen-
te recurrird a la reversion de la vasectomia. Este
es un procedimiento microquirdrgico complejo.
Sin embargo, en la actualidad la reversion puede
efectuarse con un alto grado de éxito, sobre todo
si el intervalo obstructivo es menor de tres afios
(97% de permeabilidad).,

Espermicidas

Si bien no son una opcién anticonceptiva que el
clinico tenga en mente, puede ser una alternativa
para mujeres premenopausicas y con contraindi-
caciones para los anticonceptivos hormonales o
que no deseen usarlos. Los principales productos
incluyen: cloruro de benzalconio y nonoxinol-9.
Los datos de eficacia de los espermicidas mues-
tran una gran variacion entre las publicaciones,
sin diferencias especificas por edad; tienen la
ventaja adicional de su efecto lubricante. Se
ha planteado que deberian incluirse entre las
opciones anticonceptivas a ofrecer a la mujer
premenopdusica porque la fertilidad en este gru-
po etario es menor que en las mujeres jovenes.

Esterilizacion quirurgica femenina

Es la forma de anticoncepcion mds cominmente
utilizada en todo el mundo, con una prevalencia
en los paises en vias de industrializacion que
promedia 20.6% y excede 35% en paises como
India, Colombia y El Salvador. En Estados Uni-
dos la anticoncepcién permanente quirdrgica
femenina es el método mas comdn utilizado en
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mujeres mayores de 35 afos. Aunque el nimero
total anual de procedimientos de esterilizacién
quirdrgica en Estados Unidos ha disminuido
ligeramente, de 687,000 en 1995 a 643,000 en
2006, la ligadura u oclusion de trompas es el
quinto procedimiento quirdrgico mas frecuente,
después de la cesdrea, aborto, colecistectomiay
angioplastia coronaria. La mayor disponibilidad
y aceptacion de los métodos reversibles de ac-
cién prolongada quiza explique la disminucion
de este procedimiento.

Los métodos tradicionales de esterilizacién
quirdrgica, como la ligadura de trompas, la
electrocauterizacion mediante minilaparotomia
o laparoscopia, son seguros y sumamente efecti-
vos. Los métodos que utilizan anestesia general
tienen algin nivel de riesgo; por ello, la oclu-
sién tubarica laparoscopica parece una buena
técnica, pero requiere adiestramiento quirdrgico
y equipo especializado. Por otra parte, se ha
planteado que la salpingectomia total bilateral
pudiera reducir el riesgo de cancer de ovario.
También hay datos contradictorios en relacién
con el aumento del riesgo de menopausia tem-
prana con este método anticonceptivo.

Anticonceptivos de barrera

Los anticonceptivos de barrera incluyen a los
condones masculinos y femeninos, el capuchén
cervical y los diafragmas. Estos métodos pueden
aplicarse solos o en combinacién con esper-
micidas vaginales y se usan solo cuando hay
relaciones sexuales. Es poco probable que los
métodos de barrera cumplan con las necesidades
anticonceptivas de una mujer que requiera un
anticonceptivo altamente efectivo, ya sea por
razones personales o médicas. Las tasas de falla
son mas altas que con otros métodos (12-21%).
Sin embargo, como resultado de la disminucién
de la fecundidad de la mujer durante la transi-
cién a la menopausia, estos métodos pueden
proporcionar un mayor grado de efectividad
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anticonceptiva que el observado en una cohorte
de mujeres en edad reproductiva mds jéven.
Su principal ventaja es que disminuye el riesgo
de enfermedades de trasmision sexual. Podria
ser una opcién en las mujeres que no tienen
una pareja estable. Hay que agregar que estos
métodos naturalmente no proporcionan alivio
de los sintomas de la menopausia y en algunos
hombres el uso del condén puede empeorar una
disfuncioén eréctil incipiente.

Dispositivos intrauterinos no hormonales

Representan uno de los métodos anticoncepti-
vos mas populares, pues los utilizan alrededor
de 100 millones de mujeres en todo el mundo.
Sin embargo, su uso esta disminuyendo y en las
clinicas anticonceptivas comunitarias del Reino
Unido, la anticoncepcién reversible de accion
prolongada alcanza 28% de las usuarias, mientras
que la anticoncepcién intrauterina no hormonal
representa solo 8% de los métodos utilizados por
las mujeres que acceden a estos servicios.

Es adecuado para mujeres con comorbilidades
médicas que requieren anticoncepcion altamen-
te efectiva, pero cuyos problemas o alteraciones
médicas pueden imposibilitar el uso de métodos
hormonales. El dispositivo intrauterino de cobre
(DIU) es un método anticonceptivo convenien-
te para mujeres de mediana edad debido a su
accion prolongada de hasta 10 afios, pero al-
gunas mujeres pueden experimentar sangrados
menstruales mas intensos con este método, sobre
todo en el periodo perimenopausico. Como es
obvio, no disminuird ni eliminara los sintomas
climatéricos.

Anticonceptivos hormonales

La prescripcion de métodos anticonceptivos con
solo progestina (pildoras, implantes, inyecciones

trimestrales o sistema intrauterino) en mujeres
climatéricas es adecuada para quienes tienen
comorbilidades, sobre todo en fumadoras,
diabéticas con enfermedad vascular, con lupus
eritematoso severo, migrana con aura, enferme-
dades cardiovasculares y en obesas, por su bajo
riesgo de tromboembolismo. Las dosis bajas de
progestinas practicamente no tienen contrain-
dicaciones. Todas son muy efectivas: la falla al
tratamiento se estima en 0.3 por cada 100 mu-
jeres premenopausicas al afio. Funcionan como
anticonceptivo, al inhibir la ovulacion e inducir
cambios del moco cervical, lo que dificulta el
paso del espermatozoide por el canal cervical.
Es un método anticonceptivo eficaz, similar al
anticonceptivo combinado, pero no disminuye
los sintomas menopdusicos y puede originar irre-
gularidades menstruales. No atenda los sintomas
premenstruales e incluso puede inducirlos.

Progestinas orales

Aunque los anticonceptivos orales combina-
dos se usan cominmente y son muy efectivos
para prevenir el embarazo, es posible que no
sean adecuados para algunas mujeres. El uso
de anticonceptivos combinados se asocia con
mayores tasas de eventos cardiovasculares y
no se recomienda en mujeres que amamantan.
Ademas, pueden sobrevenir efectos adversos re-
lacionados con los estrégenos, como la cefalea.
Las progestinas son una opcién adecuada para
mujeres que prefieren tomar un anticonceptivo
hormonal oral, pero no son elegibles para, o de-
ciden no usar, los combinados. Aunque algunos
anticonceptivos con solo progestina se han aso-
ciado con menor eficacia anticonceptiva que los
combinados, los que contienen desogestrel han
demostrado eficacia anticonceptiva similar. Las
quejas mas comlnmente reportadas en mujeres
que usan anticonceptivos con solo progestina
son problemas de sangrado. Advertir a las mu-
jeres interesadas en usar progestinas solas sobre
los patrones variables de sangrado asociados con
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este método puede mejorar el cumplimiento y
la aceptacion de estos anticonceptivos. No hay
contraindicacién médica para la anticoncepcion
de emergencia con levonorgestrel, aunque la
obesidad puede disminuir su eficacia.

Implantes subdérmicos con progestinas

En términos globales, 1% de las mujeres que re-
curre a la anticoncepcién lo hace con implantes
de progestinas. Varios implantes subdérmicos
contienen progestinas. El implante mds usado
a nivel mundial es el de 68 mg de etonogestrel
con duracién de tres anos. Esta progestina es
altamente efectiva, pero como sucede con las
otras, tiene el inconveniente de inducir patro-
nes de sangrado irregular en mas de 50% de las
usuarias. La fluctuacion perimenopausica de las
concentraciones hormonales hace que sea mas
probable que estas mujeres tengan problemas de
hemorragia con este método. La ventaja es que
las concentraciones de estradiol no se suprimen,
a pesar de la inhibicién de la ovulacién y, por lo
tanto, no exponen a la usuaria a un riesgo adicio-
nal de osteoporosis. Estos implantes son seguros,
sumamente efectivos y rapidamente reversibles.
En la actualidad, otros progestagenos de depési-
to, en general, no se recomiendan para mujeres
premenopausicas debido a la preocupacion
de que el estado hipoestrogénico prolongado
aumente el riesgo de osteoporosis.

Progestinas inyectables

En el ambito mundial 6% de usuarias de anti-
conceptivos se aplican progestinas inyectables.*
La mas usada aln es el acetato de medroxi-
progesterona en dosis de 150 mg en forma de
depésito (cristalino) inyectado cada 2 a 3 meses.
Alrededor de 70% de las mujeres al ano de uso
experimentara ausencia de sangrado vaginal. El
retorno a la fertilidad después de la interrupcion
puede ser impredecible e, incluso, ocasional-
mente demorar bastante. Por ello, si una mujer
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desea embarazarse, sobre todo al final de la vida
reproductiva, esta situacién debe considerarse
como una contraindicacion relativa para su uso.
Las mujeres obesas deben evitar la anticoncep-
cién con medroxiprogesterona porque las altas
dosis de ésta favorecen la ganancia de peso,
resistencia a la insulina (HOMA) e incremento
de leptina (inflamacién crénica), todo ello au-
menta el riesgo de enfermedades crénicas. En
relacion con los sintomas del climaterio, aunque
la medroxiprogesterona puede atenuar algunos
de ellos, esa disminucién es menor que la que se
consigue con los anticonceptivos combinados.
Un tema que ha causado polémica es el efecto
de esta progestina en el hueso; para ello, Co-
chrane realiz6 un metanalisis que concluyé que
la medroxiprogesterona de depésito se asociaba
con disminucion de la masa ésea. Dato comple-
mentario es un estudio inglés que sefala que el
mayor riesgo de fractura lo tienen las pacientes
jovenes menores de 30 afos y con exposicién
prolongada a la medroxiprogesterona (>10 re-
cetas, RM 3.04, 1C95%: 1.36-6.81), asi como
también las mujeres premenopausicas con ante-
cedentes de uso previo de medroxiprogesterona
(1.72; 1C95%: 1.13-2.63). Por lo tanto, parece
razonable no indicar medroxiprogesterona du-
rante periodos prolongados en mujeres jovenes
ni prescribirla en mujeres mayores de 40 afios,
porque el prolongado hipoestrogenismo podria
aumentar el riesgo de osteoporosis.

DIU con progestinas

Estos dispositivos suelen contener levonorgestrel
y ofrecer anticoncepcién a través de efectos
locales (aumento del moco cervical, supresion
endometrial) en cojjunto con la supresién de la
ovulacion (por debajo de la 6ptima). En la actua-
lidad existe un DIU con 52 mg de levonorgestrel
para anticoncepcion hasta por 5 anos (aunque
los estudios han demostrado eficacia durante 7
anos). Alrededor de 30% de las usuarias no tie-
ne sangrados vaginales al afo de uso. Este DIU
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también ofrece proteccion endometrial cuando
se usa en asociacion con estrégenos; por tanto,
lo convierte en una opcidn excelente para las
mujeres que estan en transicion menopadsica,
constituyendo una efectiva terapia hormonal
para los sintomas del climaterio. No solo tiene
funcién anticonceptiva confiable y trata los sinto-
mas propios de la menopausia, sino que también
beneficia a las mujeres con sangrados abun-
dantes. Sin embargo, puede haber hemorragia
irregular inicial y efectos secundarios sistémicos
propios del trastorno disférico premenstrual.

Métodos hormonales combinados orales

Contienen un estrégeno y un progestageno y
estan disponibles en en diversas presentaciones:
pildoras, parches transdérmicos y anillos vagina-
les. Todos los métodos hormonales combinados
ofrecen anticoncepcion sumamente efectiva,
con la ventaja adicional de alivio potencial de
los sintomas caracteristicos de la disminucion
de estrégeno, como los vasomotores y el sin-
drome genitourinario de la menopausia. Estos
anticonceptivos, incluidos los vaginales, parches
y, obviamente, los orales, por su componente es-
trogénico pueden aumentar el riesgo trombético,
sobre todo en mujeres con trombofilia. Por ello,
a toda mujer que inicia este método anticon-
ceptivo debiera preguntarsele los antecedentes
tromboticos personales y familiares.

La pildora anticonceptiva es la forma mas comin
de anticoncepcién en Estados Unidos. Alrededor
de 25% de las mujeres de entre 15 y 44 afios
que hoy recurre a los anticonceptivos informa
que la pildora es su método de eleccion. El an-
ticonceptivo mds recetado por los médicos es la
pildora combinada con estrégeno y progestero-
na. Puede indicarse para tratar otras afecciones,
en particular los trastornos relacionados con
la menstruacion, como el dolor menstrual, la
menstruacién irregular, los fibromas, el dolor
relacionado con la endometriosis y las migranas

vinculadas con la menstruacion. El uso de pildo-
ras combinadas para el acné ha sido formalmente
aprobado por la FDA para marcas especificas. La
mayoria de las mujeres toman pildoras combi-
nadas para prevenir el embarazo, pero 14% las
consume por razones no anticonceptivas.

Por tradicién, los regimenes de pildoras com-
binadas incluian 21 dias con hormonas y un
intervalo de 7 dias libres de hormonas para
lograr un sangrado menstrual regular. Esta prac-
tica se remonta a la introduccion de las pildoras
anticonceptivas en el decenio de 1960, cuando
se consider6 importante que la pildora imitara
los ciclos menstruales naturales, a pesar de que
no habia una base biolégica para hacerlo. Més
recientemente, los regimenes con menos dias
libres de hormonas (4 dias o menos de placebo)
o los protocolos continuos (90 dias) han surgido
como alternativas seguras y efectivas a los méto-
dos tradicionales, y parecen estar asociados con
menos sintomas en el periodo de hormona libre
y ser mas efectivos y seguros.

Otra innovacion en los anticonceptivos combi-
nados ha sido el cambio del etinilestradiol por
estradiol. Sin embargo, no hay evidencias abso-
lutas que demuestren que los anticonceptivos
con estradiol sean metabdlicamente superiores
y tengan una efectividad equivalente a los an-
ticonceptivos de etinilestradiol. Pareciera que
la vida media mas corta del estradiol reduce el
efecto del primer paso hepdtico, lo que tendria
menor repercusion en los factores de coagula-
cioén. Por ello, es particularmente benéfica en las
pacientes de alrededor de 40 afos; y, ademas,
es un puente que comunica la anticoncepcién
en la premenopausia con la terapia hormonal
en la posmenopausia.

No sélo se ha cambiado el estrégeno en los
anticonceptivos combinados, también se han
cambiado las progestinas, buscando compo-
nentes con menos efectos secundarios adversos
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y el clasico levonorgestrel se ha cambiado por
desogestrel, drospirenona, clormadinona, no-
megestrol, etc. Estas nuevas progestinas, con
menor efecto androgénico y glucocorticoide
que el levonorgestrel, tienen efectos positivos
en el metabolismo lipidico, glucidico y en la
masa 6sea. Ello debiera resultar en mejoria del
perfil de seguridad. Todo parece indicar que estas
nuevas progestinas, cuando se combinan con
estradiol, tienen efectos metabdlicos minimos y
cuando se indican en mujeres sanas no tendrian
mayores riesgos.

Métodos hormonales combinados no orales

También existen anticonceptivos hormonales
combinados no orales, entre ellos los inyectables,
el parche transdérmico y el anillo vaginal. Estos
métodos tienen efectividad y tolerancia similar
a los combinados orales. Su ventaja es que no
se usan diariamente, lo que disminuye las fallas
de aplicacién o toma. Los inyectables contienen
valerato o cipionato de estradiol mas enantato de
noretisterona o medroxiprogesterona y se aplican
cada mes. El parche transdérmico, con norelges-
tromina y etinilestradiol se administra una vez
a la semana durante 3 semanas, seguido de una
semana libre de parches. El anillo vaginal contie-
ne etonogestrel y etinilestradiol y se coloca en la
parte superior de la vagina durante tres semanas,
seguido de una semana libre de anillo. Al igual
que los combinados orales, su uso continuo por
varios meses evita los sangrados vaginales con
igual seguridad y eficacia anticonceptiva que los
anticonceptivos orales.

¢ Cuando es preferible suspender
los anticonceptivos en la paciente
perimenopausica?

En mujeres mayores de 50 afios, usuarias de
anticonceptivos no hormonales, se recomienda
suspender la anticoncepcion un afio después del
Gltimo periodo menstrual o después de 2 afios
en mujeres menores de 50 anos.
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En usuarias de anticonceptivos con solo proges-
tageno puede dosificarse la hormona foliculo
estimulante (FSH), porque la progestina no re-
duce las concentraciones de esta hormona. Dos
dosis de FSH superiores a 30 mUI/mL apuntan a
una conducta de mantenimiento de la anticon-
cepcién durante otro ano en mujeres mayores de
50 anos, y durante 2 aflos en mujeres menores
de 50 afos. En usuarias de métodos combinados
hormonales se recomienda, a partir de los 50
anos, la medicion anual de FSH al sexto dia del
intervalo libre de pildora. Si se decide suspen-
der el anticonceptivo, la FSH puede medirse 15
dias después; concentraciones superiores a 30
mUI/mL en dos examenes separados descartan
la fertilidad.

La prescripcién actual de los anticonceptivos en
la perimenopausia tiene como propésito no solo
prevenir los embarazos, sino también contrarres-
tar el deterioro de la calidad de vida que provoca
el climaterio en esta etapa reproductiva y, en lo
posible, disminuir el riesgo de enfermedades
crénicas y evitar los eventuales efectos adversos
de algunos anticonceptivos. En general, ningln
método anticonceptivo estd contraindicado en
esta etapa de la vida. De preferencia, se optara
por anticonceptivos que tengan dosis baja de
estrégenos naturales y progestinas con pocos
efectos androgénicos. Sin embargo, la indicacion
debe ser personalizada considerando las prefe-
rencias de la paciente y sus comorbilidades. No
hay duda que una adecuada anticoncepcién en
la mujer implica mejorar su calidad de vida y
disminuir sus riesgos de salud.
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