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ANTICONCEPCION EN LA PERIMENOPAUSIA

Dra. INMACULADA PARRA RIBES. Ginecdloga. Centro de Salud sexual y Reproductiva de Sueca(Valencia)
1- INTRODUCCION

La terminologia para definir el periodo de transito de la vida reproductiva de la mujer en el que declina su fertilidad
es muy variada. Los términos menopausia y climaterio son los més utilizados y asi, la OMS define esta etapa de la
vida como: "El tiempo de duracién variable antes de la menopausia, en el que aparecen los primeros sintomas de
déficit estrogénico y como minimo el afio siguiente a la menopausia”.

Existen otras definiciones de perimenopausia, la mayoria incluyen el concepto de transicion desde una fase con
ciclos menstruales ovulatorios a otra con ciclos anovulatorios, para finalizar en el cese completo de la ovulacién y la
amenorrea definitiva’. La duracion de esta etapa es variable, se inicia alrededor de los 40 afios, y continua hasta la
menopausia, hecho que en los paises desarrollados de occidente ocurre entre los 48 y 52 afios?. Actualmente se
prefiere utilizar el término “mujer adulta madura” o “mayor de 40 afios”, mas acorde con una concepcion integral de
la esfera fisica y psicosocial de la mujer de hoy?.

En Espafa, el nimero de mujeres entre 40 y 50 afios en 2011 supera los 3,5 millones*y la edad media de
menopausia se sitla alrededor de los 51 afios. De ellas, la mayor parte son mujeres sexualmente activas, que van a
seguir teniendo necesidades de salud sexual y reproductiva, generando demandas de asesoramiento
anticonceptivo.

2-ASPECTOS DE LA MUJER DE MAS DE 40 ANOS A CONSIDERAR EN
ANTICONCEPCION

2.1-FERTILIDAD Y NECESIDADES ANTICONCEPTIVAS.

La fertilidad de la mujer disminuye progresivamente con la edad’, desciende de forma natural a partir de los 35 afios
hasta el agotamiento folicular en la menopausia. Se debe a factores bioldgicos ovaricos y uterinos, en los que estan
implicados principalmente la disminucion progresiva del nimero de foliculos primordiales ovaricos y la pérdida de la
calidad ovocitaria. Endocrinolégicamente se expresa en una gran disminucion de la concentracion de la hormona
antimdlleriana circulante (AMH), y la irregularidad del ciclo es la caracteristica clinica més importante del inicio de
esta transicion. Disminuye la inhibina B que tiene un papel clave en la regulacion y posterior elevacion de la FSH, y
se manifiesta con el acortamiento de los ciclos a expensas de la fase folicular, con una mayor frecuencia de ciclos




disovuladores®. También, en menor medida, se produce la disminucion de la receptividad uterina relacionada con la
alteracion de la calidad de la vascularizacion del utero.

Si bien la funcion ovarica decae a lo largo de esta transicidn, los ciclos anovulatérios y ovulatorios se suceden de
forma impredecible, por lo que persiste un cierto riesgo de embarazo, que implica la necesidad de mantener la
anticoncepcion’.

En Espania, la tasa de fecundidad en mayores de 40, publicada en 2011 es de 27,75 en mujeres de 40 afios y decae
conforme va aumentando la edad hasta el 0,56 en mujeres de 49 afos 0 més (grafica-1). Desde 1995, se aprecia un
aumento de nacimientos en todas las franjas de edad materna que superan los 40 afios, y que en algunos casos,
aun siendo muy bajas, ha supuesto triplicar la tasa®. Este incremento, compartido con muchos paises europeos, es
debido a diversos factores entre los que seguramente estarian involucrados los cambios sociales actuales que
influyen en la tendencia a decidir tener hijos méas tarde y/o también, el uso creciente de técnicas de reproduccion
asistida.

2.2- RIESGOS DE UNA GESTACION.

Una gestacion en las mujeres a partir de los 40 afios supone un aumento considerable de riesgos y complicaciones
fisicas, psicolégicas y sociales. Existen mayores riesgos derivados del propio embarazo como abortos espontaneos®
e inducidos, diabetes gestacional, prematuridad, retrasos de crecimiento o bajo peso al nacer, mas incidencia de
partos instrumentales y cesareas, aumento de anomalias cromosémicas relacionadas con la edad materna’?, mayor
morbi-mortalidad perinatal y materna’! También con el aumento de la edad existe una mayor posibilidad de padecer
patologias ginecologicas y/o riesgos de patologias médicas relacionadas negativamente con la gestacion, como la
HTA o la diabetes.

Muchas de estas gestaciones no son deseadas, bien por los riesgos mencionados o porque no coinciden con el
proyecto vital de la muijer, lo que se traduce en un ligero ascenso respecto a afios anteriores de la actual Tasa de
IVES (3,86/1000 en 2011) en las mayores de 40 afios (grafica-2) .

2.3 -CONDUCTA SEXUAL Y USOS ANTICONCEPTIVOS EN LAS MUJERES DE MAS DE 40 ANOS.

Algunos autores opinan que el deseo, la excitabilidad y la frecuencia de la actividad sexual femenina merma con la
edad'2. Sin embargo, otros estudios muestran niveles relativamente altos de actividad sexual en edades
avanzadas'® Actualmente los comportamiento han cambiado y la mujer en su década de los 40 a 50 se encuentra
con pleno potencial y rendimiento en cuanto al trato interpersonal, laboral, emocional y social. Los patrones de
relacion afectiva y familiar de hoy son distintos y variados, encontrandonos con mucha frecuencia mujeres que en
esta edad inician nuevas relaciones sentimentales que pueden suponer un aumento de su actividad sexual con un
cambio en sus necesidades contraceptivas y de prevencion de ITS.

La ultima encuesta del Equipo Daphne publicada en 20114, que valora los habitos anticonceptivos sobre una
amplia muestra de la poblacion espafiola, concluye que el 74,4% de las mujeres encuestadas entre 40 y 44 afios
utilizan algun tipo de anticoncepcion, y el 66,6% las de 45 a 49. Los métodos més utilizados son, en primer lugar, el
preservativo (29,3% las de 40-44 afios y 22,6% las de 45-49 afios) seguidos de los quirurgicos, la pildora y el DIU,
cuya eleccion va variando segun la franja de edad (Tabla-3). Esta encuesta también constata que las mujeres
maduras recurren, con mayor asiduidad que las mas jovenes, a los servicios sanitarios para informarse sobre
anticoncepcion.




Nuestros datos contrastan con los de otros paises como Reino Unido y Francia, en los que la esterilizacion y la
pildora son métodos mas utilizados en las mismas franjas de edad. Roberts y Noyes'® analizaron las barreras para
la eleccion de un método en las edades adultas y observaron que el estatus social, el nivel educativo, el
conocimiento general de los métodos disponibles, el temor a los efectos indeseables, las creencias religiosas y
sociales o la influencia de la pareja, eran fuertes condicionantes de la eleccidn anticonceptiva.

2.4- PROBLEMAS DE SALUD Y SINTOMATOLOGIA DE LA MUJER PERIMENOPAUSICA.

El cese de la funcidn ovarica viene precedido frecuentemente por una serie de signos y sintomas fisicos. El méas
habitual es el cambio en el patrén de sangrado menstrual, con acortamiento y/o alargamiento de ciclos hasta la
amenorrea. Son frecuentes los cambios en la cantidad de sangrado, a veces excesivo, que fueron motivo de
muchas histerectomias en épocas anteriores'®. También los molestos sofocos y sudoraciones nocturnas se
presentan en mas del 50% de las mujeres cerca de la menopausia y a veces se acompafian de palpitaciones,
cefaleas y sintomas psicologicos, como irritabilidad, nerviosismo, fatiga, ansiedad o insomnio, y afectan de manera
evidente la calidad de vida de la mujer'”."8, Asimismo, los cambios hormonales de la perimenopausia pueden
interferir en la respuesta sexual por diversos mecanismos: por un lado, el inicio del déficit estrogénico disminuye la
elasticidad y espesor de la mucosa vaginal produciendo sequedad vaginal y dispareunia?®, la menor congestion
genital puede determinar una peor calidad orgasmica, en especial en aquellas mujeres con una vida sexual poco
activa y regular? y, por otro, el descenso de testosterona circulante a partir de los 35 afios esta relacionada con la
inhibicion del deseo sexual?!.

Estos sintomas producen disconfor e inseguridad en la mujer y pueden verse corregidos por los efectos beneficiosos
de un método hormonal, especialmente aquellas pautas que reducen el periodo libre de hormona, colaborando a
mejorar la calidad de vida en esta etapa de transicionZ2.

3- ASPECTOS A CONSIDERAR DE LAS DIFERENTES OPCIONES ANTICONCEPTIVAS

La eleccion y utilizacion de un método idéneo durante la perimenopausia no solo esta influida por las condiciones
anteriormente razonadas de la mujer, también se debe ceifiir a las cualidades o requisitos adecuados para esta edad
del propio método (cuadro-1).

Existe una amplia gama de métodos anticonceptivos disponibles y, segun la OMS, ninguno de ellos esta
contraindicado basandose Unicamente en la edad 23(Cuadro-2). Sin embargo, con el paso de los afios, la edad puede
convertirse en un factor significativo y las mujeres pueden ser méas propensas al desarrollo de enfermedades y a
presentar mayores riesgos que deben ser tenidos en cuenta para sopesar, de forma individual, los beneficios e
inconvenientes derivados de un sistema anticonceptivo. En la busqueda de este equilibrio, es de gran utilidad seguir
las recomendaciones de las guias clinicas internacionales sobre criterios de elegibilidad médica de
anticonceptivos?42526 'y  de las sucesivas Conferencias de Consenso de la Sociedad Espafiola de
Contracepcion(SEC).




Recomendaciones:

Como paso previo a la eleccion debemos realizar una anamnesis y exploracidn basicas que nos permitan ayudar a decidir el mejor
método para cada caso concreto. Pero para ayudar a elegir es preciso escuchar, informar y transmitir adecuadamente la informacién
sobre las distintas opciones existentes (Buena préctica clinica).

Siempre hay que tener en cuenta las prioridades de la usuaria y de su pareja porque la demanda en la perimenopausia puede ser
mas amplia y contemplar no solamente la anticoncepcidn, sino también la solucion de otras necesidades como los sofocos o las
alteraciones de ciclo (cuadro-3)?"(Buena practica clinica).

3.1- METODOS HORMONALES COMBINADOS (AHC).

Actualmente existen tres vias de administracion de anticoncepcion hormonal combinada (AHC) en Espafia: la
pildora combinada (ACO), el parche transdérmico y el anillo vaginal.

Las dosis en la pildora han evolucionado en los ultimos afios, disminuyendo el estrégeno y ampliando la variedad de
los diferentes gestagenos. Se utilizan varias pautas, ciclicas, continuas o ampliadas que pueden ofrecer a la mujer
perimenopausica un mejor control del ciclo, disminuir la duracion y la cantidad del sangrado, asi como mejorar el
sindrome premenstrual (SPM).

3.1.1-Ventajas y beneficios de la AHC.

La via oral es la mas conocida y utilizada. La primera ventaja es su alta eficacia, largo tiempo comprobada que, para
la mayoria de los observadores?8.29, alcanza una tasa de embarazos del 0,3% en uso perfecto y el 8% en uso tipico
durante el primer afio, y tiene un Indice Pearl medio en Europa de 2.1%. Tenemos poca informacién respecto a la
tasa de fallo anticonceptivo en mujeres de mas de 40 afos, ya que la mayoria de los informes se basan en tasas
promedio para todas las edades. Sin embargo, se sospecha que la tasa tipica de fallo para mujeres mayores podria
ser menor que la tasa promedio, ya que a estas edades se les reconoce una combinacién de circunstancias:
fertilidad inferior, menor frecuencia de coitos, se les supone una mayor experiencia de uso y un mejor
cumplimiento3!.

Tanto la eficacia como el control de ciclo de las vias transdérmica y vaginal son comparables a la pildora en la
mayoria de revisiones (calidad de evidencia moderada), o incluso con un IP ligeramente inferior (1.24 el parche y
1.23 el anillo)®, que podria estar relacionado con la menor posibilidad de olvidos, y una mayor aceptabilidad. Lo
que si parece mas claro es que la eficacia del parche puede verse afectada en mujeres con sobrepeso®, y la
literatura técnica previene de este hecho en mujeres con pesos superiores a 90 K.

Existen resultados dispares entre las diferentes vias en cuanto a la permanencia de uso, pero no hay estudios
referidos a esta edad.

Tampoco se dispone de evidencia de calidad que demuestre que una via de administracion es superior a otra en
cuanto a seguridad y, por ello, hasta que no se disponga de lo contrario, la decision de la via dependera de la
eleccién de la mujer30.

El largo tiempo de uso de la pildora nos aporta la mayor parte de la evidencia disponible sobre los beneficios y
riesgos para la salud de los AH. En la actualidad la OMS y la mayoria de las guias sobre anticoncepcion
subscriben que la edad no es una contraindicacion para el uso de ACO de baja dosis en mujeres no fumadoras y




que no presenten otras contraindicaciones médicas. Estas mismas directrices se aceptan para las tres vias de
administracion.

Hoy también existen combinados orales que contienen estrogenos considerados “mas fisiologicos’(estradiol y
Valerato de estradiol) comparados con el estinilestradiol. Pero la evidencia actual es aun escasa respecto al menor
riesgo clinico que se atribuye a estos preparados y es necesario un mayor numero de estudios, con series amplias
de mujeres, que confirmen los buenos resultados aportados por sus fabricantes.

La AHC aporta de forma afiadida una serie de beneficios no contraceptivos nada desdefiables y, aunque con menor
evidencia, se acepta que son compartidos por las tres vias de administracion®3(Cuadro -4).

Unos efectos positivos muy valorados en la etapa perimenopausica son la reduccion del sangrado, el control de
alteraciones de ciclo y la mejora de la sintomatologia vasomotora, que en muchos casos refuerzan su indicacion.

También se atribuye una menor mortalidad por céancer en general en las usuarias de ACO. Una de las
investigaciones de mayor peso, por su larga observacion (39 afios), que ha estudiado el efecto sobre la salud de los
ACO, informé que las usuarias de pildora anticonceptiva tenian una tasa significativamente menor de muerte por
cualquier causa (RR=0,88; IC 95%:0,82-0,93), incluyendo una menor mortalidad por cancer general, cancer
ginecoldgico, enfermedad circulatoria, enfermedad cardiaca isquémica, y otras enfermedades?+35.

El efector protector sobre el cancer de ovario (40-60%) es uno de los beneficios mas significativos, que aumenta con
la duracién de uso y persiste durante 15-20 afios 0 mas, tras cesar la toma del anticonceptivo’® 37 y es
especialmente importante en mujeres con antecedentes familiares y portadoras de mutaciones de los factores
BRCA 1y 238 También reducen el riesgo de cancer de endometrio en un 40-50%, manteniéndose esta proteccion al
menos de 10 a 15 afios después de abandonar el anticonceptivo®®, y un 20% de posible reduccion del riesgo de
cancer colorrectal“,

En mujeres mayores de 40 afios, el uso de ACO reduce la desmineralizacién y puede conservar la densidad de la
masa 6sea (DMO) incluso con dosis bajas de 20 ug*!, sin embargo existe menos evidencia respecto a la reduccion
del riesgo de fractura“2.

Las diferencias entre las ventajas segun la via utilizada no son extraordinarias. La via oral aporta una larga
experiencia de afios de uso y un mejor conocimiento del método derivado de la mayor cantidad de estudios. Las
vias no orales ofrecen en cambio, otras ventajas respecto a la via oral. En primer lugar, por su diferente
metabolizacion del farmaco, se sugiere que evitan el primer paso hepatico, mantienen unos niveles hormonales
constantes en sangre y su eficacia no se ve alterada en caso de trastornos digestivos (vomitos y diarreas). En
segundo lugar, un aspecto extremadamente importante es que, por su comodidad de uso, se evitan los olvidos y
por su buena tolerancia, podrian favorecer el buen cumplimiento*3, aunque no hay una potente evidencia de que
este hecho aumente considerablemente su eficacia clinica (calidad de evidencia baja). Por otro lado, también se
teoriza sobre la idea de que, dado que la exposicion sistémica al etinilestradiol es menor con el anillo (50%) que
con la pildora de 30 pg, habrian menos efectos metabdlicos adversos y podria ser ventajoso en la Ultima etapa
reproductivat445.




3.1.2- Inconvenientes y riesgos de la AHC.

Un gran inconveniente de los AHC en las mujeres maduras es la asociacion a riesgos especificos para la salud, que
deben ser evaluados previamente a la indicacion anticonceptiva. Principalmente se relacionan con las
enfermedades cardiovasculares, como tromboembolismo venoso(TEV), infarto de miocardio, accidente cerebro-
vascular, y con algunos canceres( mamay Cervix).

Con la edad existe una mayor probabilidad de acumular factores de riesgo que favorecen estas patologias
cardiovasculares (antecedentes de ETE, tabaquismo, trombofilias, HTA, obesidad, migrafas, diabetes, dislipemias,
etc.), ya de por si mas frecuentes a partir de los 40. Las usuarias de ACO tienen incrementado de 3 a 6 veces el
riesgo de TEV y aunque el numero de eventos de TEV es pequefio en la poblacion general, este riesgo esta
aumentado al doble en las mayores de 40-44 afios, respecto a las mas jévenes?.

El riesgo de TEV también aumenta con un elevado indice de masa corporal (IMC) y se duplica para indices > a 30
Kg/m2, por lo que no se recomienda la AHC en mujeres con un IMC igual o superior a 35 Kg/m? (calidad de
evidencia baja)®.

Las diferentes combinaciones de anticonceptivos orales 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 pequefio y la
relevancia clinica de estas diferencias tiene que valorarse teniendo en cuenta la baja incidencia de eventos
tromboembdlicos en mujeres sanas de edad fértil(calidad de evidencia baja)?.

El riesgo de cancer de mama también aumenta con la edad, independientemente del uso hormonal. En algunos
estudios se ha relacionado un mayor riesgo de este cancer en las usuarias de anticoncepcion hormonal combinada
(RR 1.24, 95% Cl: 1.15-1.33)*, que desapareceria a los 10 afios de abandono. Este riesgo podria ser mas relevante
en mujeres mayores de 40 afios por lo que en estas usuarias mayores se deberian ofrecer preparados de bajas
dosis estrogeénicas y retirarlos si se diagnostica un cancer (Grado B).

Del mismo modo, la anticoncepcion hormonal combinada se ha identificado como un débil cofactor para la
progresion de estadios de neoplasia cervical intraepitelial a cancer de cérvix. Este riego también disminuye
progresivamente una vez cesado el anticonceptivo y se cree desaparecido a los 10 afios*e.

Recomendaciones generales en AHC:

-Es necesario informar a las pacientes durante el consejo, valorando el contexto de cada mujer y calculando su perfil individual de
riesgos, en contraste con los beneficios contraceptivos y no contraceptivos que le puede aportar el tratamiento hormonal combinado
(Buena practica clinica).

-La evidencia disponible indica que los beneficios de la anticoncepcién hormonal superan a los riesgos en mujeres sanas de cualquier
edad. A excepcién del tabaquismo, las limitaciones del uso de la AH en las mayores de 40 serian similares a las de las méas jovenes y
se relacionarian especialmente con el riesgo de enfermedad cardiovascular (Grado B).




Recomendaciones en Anticoncepcion hormonal Combinada (AHC).

A - Se debe informar de los muchos beneficios del uso de anticonceptivos de la AHC:
e Preservar la DMO (Grado B).
e Reducir el sangrado, la dismenorrea y SS premenstrual (Grado C).

e Efecto protector frente al cancer de ovario y endometrio que persiste mas de 15 afios desde cese (Grado B). También del
cancer colo-rectal (Grado B).

eMenor incidencia de patologia benigna de la mama (Grado B).

e Mejora los sintomas climatéricos (Grado C) y aquellas que siguen con sintomas a pesar de la toma de AHC pueden intentar una
pauta prolongada (Buena practica clinica).

B - Deben ser advertidas de que existen riesgos:

e En las mujeres mayores de 35 afios y fumadoras los riesgos de la utilizacién de AHC en general son mas elevados que los
beneficios. (Grado B)

e Algunos estudios informan de un ligero aumento del riesgo de cancer de mama y cérvix en usuarias de AHC que desaparece
alos 10 afios de dejar el anticonceptivo (Grado B).

e Hemos de ser conscientes de que puede haber un pequefio aumento del riesgo de accidente cerebrovascular isquémico con el
uso de AHC. (Grado B).

e Desaconsejar el uso de la AHC en mujeres con enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular, o migrafia con aura
(Grado C).

e La hipertension puede aumentar el riesgo de Ictus y de IAM en usuarias de AHC (Grado B). Por ello, se debe controlar la TA
antes del inicio y en los controles, en las mujeres mayores de 40 afios (Grado C).

el as diferentes combinaciones de anticonceptivos orales tienen un riesgo relativo diferente de TEV pero la relevancia clinica de
estas diferencias tiene que valorarse teniendo en cuenta la baja incidencia de eventos de TEV en mujeres sanas de edad fértil (calidad
de evidencia baja)

e Se recomiendan dosis bajas de estrdgenos para reducir el riesgo de TEV (calidad de evidencia baja) y no es concluyente la
informacion sobre el impacto de la via en el riesgo de TEV (calidad de evidencia baja).-

oNo se recomienda la anticoncepcion hormonal combinada en mujeres con un IMC superior a 35Kg/m? (Grado C).

3.2- METODOS DE SOLO GESTAGENO.

Los AH de solo gestageno(MSG) en cualquiera de sus vias (pildora, implante, inyectable o DIU), son métodos
altamente eficaces, debido a la combinacion de varios mecanismos de accion entre los que destacan la inhibicion de
la ovulacion 'y el espesamiento del moco cervical“.

Los MSG favorecen la reduccion de la menorragia y la hipermenorrea (DIU-LNG, AMDP e implante). Algunos
protegen el endometrio en la terapia hormonal (DIU-LNG) y reducen la dismenorrea y el dolor pélvico en la
endometriosis (DIU-LNG)%, La pildora de solo gestageno (PSG) y posiblemente el implante subdérmico, parece que
no aumentan la incidencia de eventos de TEV, infarto de miocardio ni accidente cerebro-vascular®, por lo que
podrian utilizarse en mujeres con algun factor de riesgo, pero no hay evidencia segun la edad. La inyeccién de
acetato de medroxiprogesterona (AMPD), tampoco incrementa los eventos vasculares en mujeres normotensas,




pero al contener mayor dosis de gestageno, no se recomienda en mujeres con multiples factores de riesgo para
TEV3',

De los inconvenientes, hay que destacar el diferente patron de sangrado: los sagrados irregulares, pero de escasa
cantidad y sin dolor, mas frecuentes en la pildora o el implante, asi como la amenorrea que puede enmascarar la
menopausia.

Aunque no existe una evidencia concluyente respecto a la relacion de los gestagenos y el cancer de mama, estarian
contraindicados en aquellas mujeres con cancer de mama actual o antecedentes.

Algunos autores, ponen en duda la utilizacion del AMPD en estas edades, por su efecto negativo sobre la densidad
mineral 6sea (DMO), ya que si se ha podido comprobar su efecto reversible en las mujeres més jovenes, pero la
evidencia es controvertida respecto a que la DMO consiga recuperarse en aquellas que estan cerca de la
menopausia. Por este motivo, la OMS recomienda utilizar el AMPD hasta los 45 afios sin restricciones, y entre los
45y 50, cuando ellas o sus dispensadores crean que es el mejor método para su caso particular, aunque pueda
reducir su densidad 6sea. Actualmente no hay evidencia de un efecto clinicamente significativo de los otros
gestagenos sobre la DMOZ,

Recomendaciones en Anticoncepcion de sélo gestagenos:

e Se debe informar de que no hay pruebas concluyentes de la relacién entre los gestagenos y el cancer de mama (Grado B)

eHay que informar de que los métodos de sélo gestageno que han probado tener algin beneficio no contraceptivo son el DIU de
Levonorgestrel, el AMPD y los implantes subdérmicos en las siguientes indicaciones (Grado B)30:

-Reduccion de la menorragia y la hipermenorrea (DIU-LNG, AMPD, Implante)
-Reduccién de la Dismenorrea y dolor pélvico en endometriosis y proteccion endometrial en la TH (DIU-LNG)

eLas mujeres han de ser informadas de que el AMPD puede asociarse con una pequefia pérdida de la DMO, que se recupera después
de la interrupcion. (Grado B). pero a partir de los 45 afios debe ser evaluado periodicamente el balance beneficio/riesgo (BPM).

e Aunque los datos son limitados, la PSG no parece aumentar el riesgo de accidente cerebro-vascular, IAM ni TEV (Grado B), pero hay
que tener precaucion con el AMPD en mujeres con factores de riesgo cardiovascular por su efecto sobre los lipidos (Grado C).

e Hay que informar a las usuarias de que tanto los anticonceptivos hormonales combinados como, en menor medida, los
anticonceptivos de gestagenos solos, estdn sometidos a una serie de interacciones farmacoldgicas con otros medicamentos que
podrian suponer fallos y/o aparicion de efectos adversos (buena practica clinica).

e Se recomienda recoger en el momento de la anamnesis, cualquier tratamiento farmacolégico y valorar sus posibles interacciones
(buena practica clinica)352,

3.3- METODOS NO HORMONALES.

3.3.1- Dispositivos intrauterinos no medicados. Son de alta eficacia (Nivel | de evidencia cientifica), con una tasa de
fallos<1%52que no se ve modificada por el cumplimiento y mejora incluso a partir de los 40 afios. También son bien
aceptados, a excepcion de aquellas mujeres con sangrado abundante y dismenorrea o las que sufren un alto riesgo
de infeccion genital.

Como ventajas, el DIU no interfiere con las relaciones sexuales, es reversible de forma inmediata, puede insertarse
después del parto o aborto (cuando no haya indicio de infeccion), no esta relacionado con riesgos metabolicos o




cardiovasculares, no interacciona con otros farmacos y, con la evidencia disponible actualmente, podria reducir el
riesgo de cancer de Cérvix (calidad de evidencia moderada) y de endometrio (calidad de evidencia baja)3°.

Los principales inconvenientes son los efectos secundarios comunes como la dismenorrea y los cambios
menstruales.(mas frecuentes en los primeros tres meses y que suelen disminuir posteriormente): sangrado vaginal
abundante y mas prolongado, sangrado escaso 0 manchado vaginal entre periodos. Estos sangrados pueden ser
tratados con acido tranexamico o AINESS3,

No protege contra infecciones de transmision sexual (ITS) y no se recomienda implantarlo en mujeres que sufren
una ITS actual.

Cuando se implanta un DIU en una mujer de 40 afios por motivos anticonceptivos se puede mantener®, sin
necesidad de recambio, hasta la menopausia. Para algunos autores incluso recomiendan no reemplazarlo a partir
de los 35%. Sin embargo, en los casos de DIU de levonorgestrel utilizados como proteccion endometrial en la
Terapia Hormonal de Reemplazo (TH), se debera renovar cada 5 afios®®.

3.3.2-Esterilizacion quirtrgica. Actualmente en estados Unidos y algunos paises de Europa occidental es una
anticoncepcion muy utilizada por la mujer perimenopausica por su alta eficacia y su efecto definitivo, aunque en los
ultimos afios se observa que va disminuyendo a favor de métodos reversibles, seguramente debido a que la mujer
actual contempla la posible eventualidad futura de un cambio de pareja, en cuyo caso, una decision definitiva podria
llevarle al arrepentimiento.

El sistema definitivo femenino mas utilizado es la esterilizacion laparoscépica, que no parece alterar el ciclo
menstrual, aunque en Espafia ha sido sobrepasado por la vasectomia como anticoncepcion en parejas estables.
También conviene comentar que en los ultimos afios, muchos se cuestionan si en una mujer con mas de 40 afios,
ante la proximidad de la menopausia y, por tanto, el poco tiempo restante para rentabilizar el procedimiento, merece
la pena correr los posibles riesgos de la cirugia o, si en cambio, seria mas oportuno ofertar otros métodos eficaces y
mas inocuos®’. Algunos estudios otorgan a la esterilizacién tubérica la propiedad de proteger del cancer de ovario al
evitar la transmision carcinogénica a través de las trompas®®.

El sistema Essure o el método Adiana, son procedimientos mas novedosos y mas rapidos, para los que no se
necesita anestesia ni hospitalizacion y que consiguen los mismos objetivos, por lo que serian recomendables, pero
no estan tan extendidos como la laparoscopia. Ambos métodos de oclusion tubarica, ofrecen alta eficacia y tras ellos
se recomienda hacer una prueba confirmatoria de la oclusion a los tres meses.

3.3.4- Métodos barrera. El preservativo masculino es el anticonceptivo mas utilizado en Espafia y también durante
los afios previos a la menopausia. No mejora las alteraciones del ciclo ni la sintomatologia climatérica y tiene
ademas el inconveniente de su relacion con el coito y de necesitar la colaboracién de la pareja.

En cambio, su mayor ventaja radica en la prevencion del contagio de infecciones de transmision sexual/VIH (calidad

evidencia moderada) y del papiloma virus estrechamente relacionado con el cancer de cérvix®, lo que hace que sea
recomendable en aquellas mujeres con relaciones sexuales ocasionales con parejas no estables. Es importante
aconsejar el uso consistente y correcto para obtener una buena eficacia, asi como recordar la necesidad de
anticoncepcion de urgencia en caso de rotura o deslizamiento.

Otros métodos barrera como el preservativo femenino, el diafragma, las esponjas vaginales y los espermicidas
tienen menor aceptacion y su uso es minoritario.




3.3.5- Métodos naturales. Son sistemas de menor eficacia, especialmente el coito interrumpido. Los basados en la
abstinencia periddica, requieren un conocimiento a veces complejo sobre la fisiologia, con el inconveniente afiadido
de que se trata de mujeres que tiene con frecuencia ciclos irregulares en los que es mas dificultoso el tanteo de
cuando se produce la ovulacion. Son motivos suficientes para no recomendar estas medidas anticonceptivas, salvo
aquellas mujeres que no aceptan otra alternativa por estrictos motivos éticos o religiosos.

-Recomendaciones métodos no hormonales:

el as usuarias deben ser informadas de que el sangrado leve, abundante o prolongado puede ser frecuente en los primeros
meses tras la insercién del DIU de Cu (Grado C) y que estos sangrados pueden ser tratados con AINEs o Ac.
Tranexamico(Grado A).

e El DIU que se implanta a los 40 afios, puede mantenerse hasta la menopausia (Grado C).

o Si la menopausia acontece antes de los 50 afios, el DIU se puede retirar después de 2 afios de amenorrea. Si se presenta
después de los 50 se retirara tras 1 afio de amenorrea (Grado C).

oF| preservativo masculino y femenino tienen con el uso correcto y consistente una eficacia del 98% y 95%
respectivamente en prevenir embarazos (Grado C).

e Las parejas han de saber que el uso de preservativo puede reducir el riesgo de contagio y transmisién de las ITS/VIH
(Grado C)

e El uso correcto y persistente de diafragma con espermicida tiene una eficacia del 92% (Grado C)

e Se debe informar de que no es aconsejable utilizar lubricantes oleosos junto al condén de latex (Grado B)

3.4- ANTICONCEPCION DE URGENCIA.

La anticoncepcion de urgencia tiene pocos efectos adversos y no hay restricciones sobre el uso en base a la edad
60, Tanto el levonorgestrel(LNG), como el Acetato de Ulipristal (UPA)o la insercion de un DIU,pueden ser utilizados.

Con las ultimas evidencias, parecen existir diferencias de eficacia entre el LNG y el UPA, a favor del UPA, cuando
se administran en las primeras 72 horas tras el coito no protegido(calidad de evidencia baja), pero no contamos con
datos de eficacia especificos en mujeres mayores de 40 afios.

No se observan diferencias importantes respecto a los efectos adversos entre el LNG y el UPA, y los efectos
adversos observados en ambos son leves (calidad evidencia baja)®

Las caracteristicas y peculiaridades de los diferentes métodos de anticoncepcion de urgencia se describen de forma
ampliada en el protocolo correspondiente de AU.

Recomendaciones AU:

e Es importante que la mujer de mas de 40 afios esté informada de estos recursos como “segunda oportunidad” para evitar
embarazos no deseados en casos de relaciones de riesgo.(buena practica clinica).

e Los estudios sobre la provision por adelantado o la libre dispensaciéon muestran que: No aumentan la incidencia de ITS,
ni la frecuencia de relaciones sin proteccion y no cambian los patrones de uso de anticoncepcién regular (calidad
evidencia baja)®'30,
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4-; HASTA CUANDO MANTENER LA AH?

De todo lo expuesto se deduce que es ampliamente aceptado que ningun método anticonceptivo esta
contraindicado Unica y exclusivamente por el factor edad, y cualquiera de ellos podria utilizarse hasta la
menopausia. Son en definitiva las caracteristicas clinicas de la usuaria y sus riesgos, que estan bien establecidas en
los criterios médicos de utilizacién, las que aconsejan o contraindican la eleccion®2,

No obstante, la reciente guia de la Facultad de Salud Sexual y Reproductiva del Reino Unido (FSRH 2010)¢ orienta
que a partir de los 50 afios (considerada edad media de menopausia), en las usuarias de AH combinados o de
AMDP, la suma de un nivel muy bajo de la fertilidad y el peso de los inconvenientes supera de tal modo a las
ventajas, que harian aconsejable abandonar su utilizacion. No ocurre lo mismo con el resto de los AH de solo
gestageno, que pueden ser una buena alternativa mas alla de los 50.

Con todo, la discusion del cese de la AH deberia centrarse no s6lo en la edad sino también en establecer cuando
se produce el fin de la fecundidad, es decir en determinar la menopausia.

El diagnostico clinico de la menopausia es mas claro en aquellas mujeres que no utilizan tratamiento hormonal,
definiéndose para la mayoria de autores cuando han transcurrido 12 meses de amenorrea. Sin embargo, la OMS ha
estimado que el riesgo de una menstruacion y posible ovulacion, en las mujeres mayores de 45 afios y que estan un
afio en amenorrea es del 2 al 10%°%, por este motivo, se aconseja mantener la anticoncepcion hasta 2 afios de
amenorrea en las menores de 50 afios y un afio de amenorrea en las que superan los 50. Después de los 55 afios
se supone ya llegada la infertilidad natural, no obstante si la mujer sigue menstruando puede utilizar anticoncepcidn
no hormonal, pero habria que descartar otros motivos de sangrado.

Es obvio que el diagnéstico clinico de la menopausia mediante la amenorrea es retrospectivo y no resulta valido en
aquellas que, debido al efecto de un tratamiento hormonal, la menopausia puede estar enmascarada con
hemorragias por privacion o con amenorrea inducida. Va a ser en estos casos cuando se nos plantea la duda de en
qué momento se puede interrumpir la anticoncepcion sin miedo a un embarazo.

La ultima Conferencia de Consenso de la SEC en 2011%, tras estudiar y debatir esta cuestion llegd a la siguiente
conclusion: “la decision sobre la interrupcion de la anticoncepcion hormonal debe basarse en un consejo
anticonceptivo individualizado, puesto que en la actualidad no hay ninguna prueba que permita confirmar el
momento en que cesa la funcion ovérica y la tasa de fertilidad en mujeres mayores de 50 afios es extremadamente
baja“(buena préctica clinica).

Castracane(1995)% y Brantes(2009)¢ consideran en cambio, que la combinacién de la edad y la amenorrea junto a
la deteccidn de la elevacion de la FSH podria ser un modo operativo y practico para predecir el cese de la fertilidad
en una usuaria de AH(calidad de evidencia baja). Esta es también la opinion de la ya citada guia de practica clinica
FSRH-2010%3, que ofrece consejos para el manejo en las situaciones de amenorrea, basandose en el analisis de los
trabajos de Juliato 200767 y Beksinska 2003889, que estudian los cambios en la funcién ovarica para predecir la
menopausia, midiendo las variaciones de la FSH en mujeres mayores de 40 afios usuarias de acetato de AMPD.
También tiene en cuenta la revision de Bhathena™ y su propio documento de consenso mas reciente (UKMEC
2009). Sus consejos para suspender cada tipo de anticoncepcion se exponen mediante un cuadro sindptico en el
apartado de anexos (cuadro-5).
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5- TRANSITO DE LA ANTICONCEPCION A LA MENOPAUSIA

En la mujer premenopéausica que ha iniciado tratamiento de reemplazo hormonal (TH) también sera dificil saber
cuando se logra la infertilidad natural. Por otro lado, la TH no tiene capacidad de inhibir la ovulacién por lo que
resulta necesario informar de que la TH no tiene eficacia anticonceptiva.

Los AHC contienen de 4 a 10 veces mas estrogenos que la TH, por tanto, en una mujer con sintomatologia
climatérica pueden estar indicados los AHC como terapia de inicio y postergar la TH'".

Se puede utilizar como anticonceptivo el DIU o métodos de barrera conjuntamente con la TH, especialmente el DIU-
LNG que es ademas util como proteccion endometrial. También la pildora de gestageno(PSG) podria ser utilizada
junto a la TH, pero no disponemos de evidencia que apoye la eficacia de este régimen 72,

6- CUADRO RESUMEN. CONSEJOS DE ANTICONCEPCION EN LA PERIMENOPAUSIA.

e | as mujeres deben ser informadas de que a pesar de la natural disminucion de la fertilidad con la edad, pueden seguir
necesitando asesoramiento anticonceptivo para evitar una embarazo no deseado hasta la menopausia (Grado B).

e | os servicios sanitarios deben informar de que el riesgo de anomalias cromosoémicas, las complicaciones de aborto
involuntario y la morbilidad materna y fetal puede ser mayor en las mujeres mayores de 40 afios (Grado A).

e Las usuarias y sus parejas han de saber que muchos métodos de anticoncepcion de accidn prolongada reversible
pueden ser tan eficaces como la esterilizacion. (Grado C)

e En el consejo anticonceptivo a mujeres mayores de 40 afios, resulta necesario hacer una previa valoracion
individualizada de cada caso, atendiendo a los criterios médicos de elegibilidad, con una informacion detallada a la
usuaria del equilibrio entre eficacial riesgo/ beneficio, en base a una exhaustiva historia clinica en la que se evaluen los
riesgos existentes y con un riguroso seguimiento, también individualizado, especialmente de la tension arterial y de las
pruebas protocolizadas de diagnéstico precoz de canceres hormono-dependientes(buena practica clinica).

e La anticoncepcion no hormonal se puede retirar 2 afios después de la amenorrea definitiva en las menores de 50 afios
y un afio en las mayores de 50 (Grado B).

e Algunas guias (FSRH) desaconsejan el uso de anticonceptivos hormonales combinados y la inyeccion de AMPD a
partir de los 50 afios. En las menores de 50 afios, habrd que esperar 2 afios de amenorrea tras el cese de la
anticoncepcion combinada y 3 afios en usuarias de AMPD para confirmar la menopausia (Grado C).

e A pesar de que en la actualidad no hay ninguna prueba con evidencia suficiente que permita confirmar el momento en
que cesa la funcién ovarica y, que ademas, la tasa de fertilidad en mujeres mayores de 50 afios es extremadamente
baja, la FSRH-2010 recomienda en las > de 50 que usan gestagenos y estan en amenorrea, utilizar como método para
decidir el cese de la anticoncepcion el obtener 2 mediciones de FSH (> 30) espaciadas en 6 semanas, y esperar un afio
de amenorrea(Buena practica clinica).

e Las mujeres de >55 afios con menstruaciones regulares puede seguir con anticoncepcién no hormonal hasta la
menopausia pero se requiere hacer un estudio de otras causas de sangrado (Buena practica clinica).

e Las mujeres deben conocer que la TH no tiene suficiente capacidad para inhibir la ovulacién. La anticoncepcion
combinada puede ser una opcion y, al mismo tiempo, puede mejorar la sintomatologia climatérica (Grado C).
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Tabla-3: Uso de anticoncepcion. (Equipo DAHNE 2011)

Preservativo 46,1% 39,6% 43,9% 37,4% 32,3% 29,3% 22,6% 35,6%

Pildora 11,4% 28,2% 23,9% 17,2% 15,5% 11,4% 4,9% 16,3%
Otros (anillo, 3,7% 11,0% 8,4% 7,7% 2,7% 2,5% 0,7% 5,3%
parche,

implante...)

Doble Método 3.2% 2,2% 1,5% 1,8% 0,9% 0,0% 0,3% 1,3%
DIU 0,0% 1,8% 2,1% 5,9% 7,6% 6,6% 11,1% 5,2%

Vasectomia 0,0% 0,7% 0,6% 1,8% 6,7% 12,0% 17,1% 5,7%

Ligadura 0,0% 0,0% 0,3% 1,2% 4,9% 7.9% 8,0% 3,3%
C. 0,0% 1,8% 2,4% 2,4% 2,4% 4,1% 1,7% 2,2%
Interrumpido

Naturales 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,9% 0,6% 0,0% 0,3%
Ninguno 35,6% 14,7% 17,7% 24,3% 25,9% 25,6% 33,4% 24.8%
Total 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%

Cuadro-1: REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LOS ANTICONCEPTIVOS EN >40
ANOS

- Alta proteccién anticonceptiva.

- Control de las alteraciones del ciclo menstrual.

- Mejora de los sintomas climatéricos y/o del mantenimiento de la vida sexual.
- No estar relacionada con el coito.

- Carecer de efectos adversos.

- No aumentar el riesgo cardiovascular.

- Proteccién de la masa 6sea frente a la osteoporosis.

- Proteccidn y/o tratamiento de patologias ginecoldgicas.

- Proteccion frente a infecciones de transmision sexual.

- Sies posible, no enmascarar la menopausia.
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Cuadro-2: Criterios Médicos Anticoncepcion Hormonal combinada segun edad (OMS)

CONDICION ACO= PARCHE  ANILLO  INYEC- ACLARACION/EVIDENCIA
EDAD I=inicio TABLE
(C=continuacié Combinado
n

Evidencia: Las adolescentes usuarias de

AOC que contienen 20ug de etinilestradiol tienen
una densidad mineral 6sea (DMO)

inferior en comparacion con aquellas que

no los usan; mientras que los AOC que
contienen dosis mas altas de etinilestradiol tienen
b) >40 afios 2 2 2 2 poco o ningiin efecto. En mujeres adultas
premenopausicas, l0s anticonceptivos
hormonales combinados tienen poco o ningdn
efecto en la salud 6sea mientras que en la
perimenopausia aparentemente preservan la
masa dsea. Las mujeres posmenopausicas

que siempre han usado AOC tienen una DMO
similar a las que nunca los han utilizado. La DMO
en mujeres adolescentes o0 premenopausicas
puede no predecir con exactitud el riesgo de
fracturas posmenopausicas.

a)Mr a <40 afios 1 1 1 1

PSG AMPD LVN/ETN  IMPLANT
E

La mayoria de los estudios han encontrado que
las mujeres pierden densidad mineral 6sea
durante el uso de DMPA, pero recuperan la DMO
a) 18 a 45 afios 1 1 1 1 después de descontinuar DMPA. No se sabe si el
uso de DMPA entre los adolescentes afecta a los
niveles de pico de masa 6sea o si las mujeres

b) >45 1 2 1 1 adultas con larga duracion de uso de DMPA
pueden recuperar la densidad mineral dsea a los
niveles iniciales antes de entrar en la
menopausia. La relacion entre el uso del DMPA'y
cambios asociados con la densidad 6sea

durante los afios reproductivos y el riesgo de
fractura en el futuro es desconocida. Los estudios
no son consistentes en relacion con los efectos
de los otros gestagenos sobre la densidad
mineral dsea.
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Cuadro- 3: Caracteristicas de cada método adecuadas a las > 40 (Lete |, 2006)

CONDICION Naturales Barrera DIUCu  DIU AHC
LNG

Alta eficacia - + ++ ++ +Ht

Tratar sintomas - - - + .

Prevencion - - - . ++

osteoporosis

Prevencion - - - 4+ o

patologia

ginecoldgica

Gestageno

Quirdrgicos

Cuadro- 4 : BENEFICIOS NO CONTRACEPTIVOS DE LOS AH EN PERIMENOPAUSIA

- Control de la irregularidad y reduccién del sangrado excesivo.

- Reduccion del riesgo de cancer de ovario, endometrio y colo-rectal.

- Efecto beneficioso sobre la densidad mineral dsea.
- Alivio de los sintomas vasomotores y Sindrome premenstrual.
- Proteccién frente a Enfermedad inflamatoria pélvica.

- Probable proteccién frente a artritis reumatoide, enfermedad mamaria benigna y algunas

patologias ginecoldgicas: miomas uterinos y endometriosis.




Cuadro-5: Consejos para suspender la anticoncepcion (Guia FSRH-2011).

No hormonal Suspender tras 2 afios de amenorrea Suspender tras 1 afio de amenorrea
AHC Puede continuar hasta los 50 afios Detener a los 50 y cambiar a no hormonal 6 Solo Gy
o sequir los consejos apropiados.

Cambiar a un No hormonal y esperar 2 afios
de amenorrea

AMPD Puede continuar hasta los 50 afios Detener a los 50 afios y:
0 - Cambiar a método no hormonal y detener tras 2 afios
abandonar y esperar 3 afios de amenorrea de amenorrea.
o

- Cambiar a implante, PSG o DIU-LNG

Implante Puede continuar hasta los 50 afios 0 mas Si continua con un método gestageno:
PSG -Amenorrea:
DIU-LNG - SiFSH=230 UI/L en 2 determinaciones

separadas 6 semanas: detener el método
tras 1 afio amenorrea.

- FSH<30 UI/L cambiar a no hormonal hasta
2 afios de amenorrea.

- suspender a los 55 afios.

-No amenorrea en >55:

- continuar anticoncepcién hasta 1 afio de
amenorrea.

- investigar los sangrados o los cambios en el patrén
de sangrado mas alla de 55 afios.
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