Métodos anticonceptivos
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Introduccibn

Eliltimo censo correspondiente a 1990, seiialé que Méxi-
co cuenta con aproximadamente § 1 millones de habitantes
y que de éstos, nueve millones de personas en edad
reproductiva practican algiin método de anticoncepcion
con el propdsito de planificacién familiar. En otras pala-
bras, en México aproximadamente el 52 por ciento de las
parejas unidas y en edad fértil controlan su fecundidad.
Asimismo se debe resaltar el hecho que los métodos mis
populares para el control son aquellos que se denominan
“moderos”, entre los que se incluyen los hormonales
(tanto orales como inyectables), el dispositivo intrauterino
(DIU) y los procedimientos quirtirgicos (salpingoclasia y
vasectomia). Losdos primeros se conocen como reversibles
ylos quinirgicoscomo definitivos. Sinembargo, atin existe
una poblacién que prefiere los métodos naturales y los
tradicionales como una forma vicariante para regular al
fertilidad. Se considera que la planificacion familiar es un
instrumento para proporcionar una eficiente salud
reproductiva, definida ésta como la forma de: a) regular la
fertilidad, b) asegurar que los embarazos y partos transcu-
rran sin complicaciones, ¢)disminuir lamortalidad neonatal,
d) impedir embarazos no deseados y €) evitar los embara-
zos de alto riesgo; por lo tanto es necesario promover los
métodos modernos que son los que brindan la mayor
seguridad, eficiencia y continuidad. Por todo lo anterior es
importante que el prestador del servicio de salud conozca
todos los aspectos médicos y paramédicos de los
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anticonceptivos para que pueda ofrecer una consejeria
correcta acerca de las diferentes modalidades, pero siem-
pre con un absoluto respeto a la ideologia de la pareja, en
laque incluyen factores tradicionales, religiosos y cultura-
les; por lotanto se debe proporcionarinformacién comple-
ta y adecuada a nivel educativo,

Otro aspecto interesante a considerar es que en México
existe desde la década de los afios 70 una enérgica y firme
politica del estado para promover y fomentar la planifica-
cién familiar por considerarla un ingrediente indispensa-
bledentrodelplan nacional de desarrollo. Las instituciones
del sector publico han tomado como responsabilidad
inalienable el programa de planificacién familiar y han
asignado recursos especiales para cumplir con tal respon-
sabilidad; sin embargo, se predice que si en la actualidad
dicho sector publico tiene bajo su coberturaal 70 por ciento
de las parejas que practican anticoncepei6n, tal proporcién
se modificard en el futuro y la responsabilidad del sector
privado aumentard notablemente con las consecuencias
financieras y econdmicas, sobre todo si se tiene en cuenta
que sélo en material anticonceptivo (hormonales, DIU,
condones) en la actualidad se gastan aproximadamente
diezmil millones de pesos al afio y esto sin incluir el costo
intrinseco de los servicios del personal de salud y la
logistica que esto implica.

A continuacién se describen las caracteristicas mds
relevantes de las diferentes opciones anticonceptivas con
el propésito de proporcionar conocimientos globalizadores
e integrativos de los distintos métodos.

Abstinencia periddica. En esencia consiste en evitar tener
relaciones sexuales durante el periodo del ciclo menstrual
en que el 6vulo pudiera ser fetilizado, es decir el “periodo
fértil”. Para lograrlo se recurre al calendario menstrual, el

69



que establece los tiempos en que se deben evitar las
relaciones sexuales; éstos son a partir del dia diez del ciclo
menstrual y sélo se pueden reanudar normalmente un
semana antes de la siguiente menstruacidn prevista. Desde
el punto de vista prictico esto significa que las parejas solo
podran tener relaciones sexuales pocos dias de cadames y
que el método es ineficaz cuando existen irregularidades
menstruales, Para subsanar lo impreciso de este método se
han tratado de identificar los cambios fisiolégicos que
proporcionarian mayor seguridad para conocer la época
fértil en cada mes y llevar la planificacion familiar de
manera confiable. Losmétodos que se basan en la deteccidn
de cambios fisiolégicos se conocen como “naturales™ en
tanto que el anterior es el “metodo del ritmo”. Entre los
métodos naturales se incluyen la técnica de la temperatura
basal, la del moco cervical y los “sintotérmicos” que
combinan el “ritmo™ con cualquiera de los otros. Todos
tienen el comin denominador de requeriruna gran motiva-
cién y compromiso de la pareja para seguirlos asi como una
capacitacién especial para llevarlos al cabo de manera
confiable, Las estadisticas muestran que estosmétodos son
en general poco efectivos y que la tasa de continuidad es
baja al afio de seguimiento. El método de la temperatura
basal requiere que la mujer registre diariamente su tempe-
ratura en condiciones basales, esto es, tan pronto despierte
y antes de levantarse; con base en esas cifras, resulta que
s6lo pueden tener relacioneslos primeros ocho dias a partir
del primer dia de su menstruacién y hasta después que
tengatresdias con latemperatura elevada, Esto iltimo sélo
ocurre si hubo ovulacion en caso contrario, si la tempera-
tura basal no aumenta tendré que esperar hasta el préximo
flujo menstrual. La técnica del moco cervical o método de
Billingsrequiere que la mujer tome un curso especial para
que se le enseiie a reconocer e interpretar los cambios
ciclicos que normalmente tiene el moco cervical como
resultadodel efecto de losniveles cambiantes de estrégenos
y progesteronaque produce ¢l ovario. Con este método sélo
se puede tener coito cada tercer dia a partir de Ia fecha en
que termina la menstruacién para no confundir el semen
con el moco cervical y asi se mantiene hasta que aparece
el moco abundante y filante, que marca el periodo de
abstinencia y que terminaal desaparecer el moco abundan-
te, lo cual significaque el periodo promediode abstinencia,
en cadaciclo, esalrededor de 20 dias y porelloel abandono
del método después de un aiio de practicarlo es aproxima-
damente del 36 por ciento con una tasa de embarazo del 15
por ciento. Esta tasa alta se debe enmarcar en el hecho de
que las parejas concientemente aceptan que no siguieron o
no pudieron seguir las reglas del procedimiento. Los
métodos sintotérmicos combinan 1a temperatura basal con
otros indices fisiologicos, preferentemente el método del
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moco, para asi alcanzar mayor seguridad, pero de todas
maneras la continuidad sigue siendo baja y se requiere de
gran motivacion y responsabilidad de la pareja, asi como
aceptar laabstinencia durante buena parte del ciclo. Algu-
nas parejas deciden usar métodos de barrera durante el
periodo fértil en asociacién con los métodos naturales y de
esta manera conseguir una mayer tasa de continuidad; sin
embargo, laprevalenciatodaviase encuentraalrededor del
40 por ciento. Con el fin de hacer mis aceptables estos
métodos, se han desarrollado algunas pruebas hormonales
de uso doméstico para determinar con mayor facilidad la
etapa fértil; la efectividad de estos instrumentos caseros
aun no se conoce y, sobre todo, se ignora el costo. Tales
procedimientos consisten en determinar en orina los nive-
les de estrogenos y de progesterona mediante técnicas
sencillas comoson los procedimientos inmunoenzimaticos.

Métodos de barrera. Estos métodos impiden teéricamente
que el espermatozoide se una al 6vulo y eviten la
fertilizacién. Con este propésito se ha usado el condén, el
diafragma, el capuchén cervical y los vehiculos con pro-
piedades espermaticidas. Todos tienen menor efectividad
que los métodos modernos pero a su vez tienen una
aceptacién muy general y sobre todo, sirven también como
protectores contra enfermedades sexualmente transmisi-
bles. El condén también podria evitar infecciones que
produjeran lesionesen las trompas y originar eventualmen-
te esterilidad. El condén estd en la actualidad provisto de
una sustancia surfactante el nonoxinol 9, que inmovilizaal
espermatozoide. Esta misma sustancia es la base de la
mayor parte de los espermaticidas como geles, espumas,
cremas y supositorios vaginales. Para mayor seguridad se
han disefiado vehiculos que llevan al nonoxinol 9 dentrode
un capuchén cervical que se introduce en la vagina y que
cubriendo al cérvix uterino confieren proteccién
anticonceptiva durante 48 horas. En Ia actualidad esta de
moda unaesponja que contiene el mismo espermaticida, se
coloca dentro de la vagina y su efecto persiste 24 horas, por
lo tanto tiene la ventaja de no ser necesario introducirla
inmediatamente antes del coito.

Hormonales orales. Desde que entraron en uso clinico en
los afios 60, se han venido usando con aceptacion variable,
En México sigue siendo el método de mayor uso aunque
con indice de continuidad bajo. En el mercado existe gran
variedad de formulaciones farmacoldgicas, pero la mayor
parte contienen un progestigeno y un estrogeno. El
progestigeno puede ser noretindrona, acetato de
noretindrona, diacetatode etinodiol, nortinodrel, norgestrel
y/o levonorgestrel; el estrogeno es eletinilestradiol o 3-
metil ester de etinil-estradiol en dosis menores de 30
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microgramos (pildoras de dosis baja) ésta se considera ser
ladptima. Existen preparaciones que contienen el estrogeno
y el progestageno combinado en todas las pastillas que se
toman durante 21 dias del ciclo. La presentacién llamada
ciclica s6lo suministra estrégeno durante la primera mitad
del tratamiento y en la segunda la combinacién estrogeno-
progestacional. Otra forma es la triciclica en la que se
combinan de manera cambiante las hormonas parasupues-
tamente imitar los niveleshormonales del ciclo menstrual,
También existe una preparacién que sélo contiene un
progestageno (minipill) y que se recomienda en el periodo
de lactancia. En términos generales, para los programas
oficiales de planificacién familiar se prefiere la presenta-
cién constante de estrégeno-progestageno o unipill y sélo
seusa laminipill parael periodode lactancia. La formulacién
triciclica no ha conseguido confirmar sus beneficios clini-
cos. Los anticonceptivos hormonales orales tienen la ven-
taja de ser los mejor conocidos y por lo tanto de mayor
aceptacion, pero cada vez estin mostrando una menor tasa
de continuidad.

Durante una época se habléd mucho de los inconvenien-
tes y peligros de tomar la pildora. Ahora paraddjicamente
existe un mayor interés por mencionar los beneficios de
tomarla y entre ellos se citan datos epidemioldgicos que
sugieren que puede proteger contra los cinceres de
endometrio, del ovario, de lamamay del cérvix. Asimismo
se pueden considerar como efectos benéficos el que pro-
duzean menor sangrado menstrual y por lo tanto unamenor
pérdidade hierro. Ademés desaparecen ladismenorreayel
sindrome premenstrual; también se cree que disminuye la
frecuencia de quistes oviricos foliculares. Por otra parte,
ladosis de los anticonceptivosmodernos pricticamente no
afecta la concentracién de lipoproteinas circulantes no
influye sobre los factores que modifican la presién arterial,
ni tampoco propicia la trombosis venosa. Dosis de
estrogenos porabajo de 30 meg practicamente eliminan la
propension al desarrollo de litiasis vesicular y/o alteracio-
nes en la funcién hepitica.

Hormonales inyectables. Tienen la combinacion de
estropeno-progestigeno y su efecto anticonceptivo varia
entre uno y tres meses por lo cual tiene mejor aceptacion
entre ciertos grupos sociales, y sorpresivamente son los de
mayor demanda entre los grupos rurales y mujeres de baja
condicién social ¢ educacional. Otra presentacidn es la
forma tnica de progestigeno que por ello puede tener
mayor aceptabilidad. Su problema fundamental esque pro-
duce sangrado intermenstrual con mayor frecuencia y/o
periodos de amenarrea, por lo cual es necesario advertir a
las usuarias de este efecto colateral para disminuir la
desercion ya que cuando tienen conocimiento de los
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efectos sobre las menstruaciones, el método tiene una
mayor aceptacidn.

Dispositivo intrauterino (DIU). En la actualidad existen
cuatro modalidades de DIU provistos de un filamento que
sirve de “cola”; éstossonel 7 de cobre,1aT 2008,1a T 380A
yla T que libera progesterona. El efecto de todas ellas dura
entre tres y cuatro afios, La de mayor uso es la T 380A que
tiene una superficie de cobre de 380 mm2 contenida en los
dos brazos del marco de plistico y por lo cual confiere una
proteccién anticonceptiva durante cuatro a seis ados. Su
tasaacumulativade embarazo esde 0.5 por 100 afios mujer
alafio de usoy s61o 1.9 después de cuatro aiios. El principal
inconveniente del DIU es que puede producir alguna
infeccién genital interna y salpingitis secundaria. Este
riesgo se puede reducir mediante la asepsia obligatoria al
introducir el DIU y con la recomendacién de no usarlo en
mujeres nuligestas y sobre todo si tiene més de un compa-
fiero sexual. En parejas mondgamas no existe contraindi-
cacién para su uso, en particular en parejas que han
terminado su fertilidad y que no pueden tomar
anticonceptivos hormonales por alguna razén especial. Es
el método de eleccion parala planificacion familiar que se
inicia después de alguna intervencién obstétrica, como
pueden ser una cesarea o un parto, y se desea espaciar la
procreacion. La aplicacién correcta del DIU evita la posi-
bilidad de perforacién uterina o de infeccion del aparato
genital, incluso en el periodo postparto y postcesdrea, el
procedimiento es muy facil y sin riesgo especial.

Dispositivo subcutdneo, Se ha desarrollado un dispositivo,
el Norplant; que consiste de seis pequeiias cipsulas cilin-
dricas, en forma de un cerillo y un elastémetro con
levonorgestrel, que se insertan por debajo de la piel
mediante un trocar. Se aplica anestesia local en la parte
superior e interna del brazo y se hace una pequeiia incision
para facilitar la introduccion del trécar. El esteroide se
libera ala circulaci6n a velocidad casi constante y produce
asi efecto anticonceptivo durante cinco afios; su tasa de
embarazo es menos del uno por ciento pero propicia los
sangrados menstruales irregulares inconveniente comiina
los anticonceptivos solo de progestigeno. Hasta ahora se
ha encontrado que tiene una tasa aceptable de continuidad
ya que alcanza 50 por ciento a los cinco afios en personas
motivadas y bajo supervisién estrecha. Para retirar las
capsulas también se requiere anestesia local y cirugia
menor, lo cual implica que el personal debe recibir una
correcta capacitacién. La fertilidad se recupera de inme-
diato al retirar los implantes. Aunque el Norplant todavia
no sale al mercado ya se le han hecho algunas modifica-
ciones, porejemplo, el Norplant 2 que en lugar de seis sélo
lleva cuatro cilindros y su efecto dura de tres a cuatro afios.
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Otra variedad en estudio son los implantes biodegradables
que de esta manera pretenden evitar el problema de su
extraccién. En los estudios inciales de aceptacién del
Norplant se ha encontrado que algunas mujeres refieren
parestesias y dolor en el sitio de la implantacién, pero no
reacciones graves, Lo mds importante es un buen adiestra-
miento del personal encargado de aplicar el implante y un
proceso correcto de consejeriaya que este método depende
mucho del prestador del servicio.

Anille cervical. Todavia en etapa experimental, se estin
estudiando el efectoy la seguridad del anillo de silicén que
contiene una mezcla de levonorgestrel y estradiol. Este
anillo de hule se lo inserta la mujer misma en la vagina y
lo retira cada tres semanas para permitir que fluya el
sangrado mestrual. Después de una semana lo vuelve a
insertar y de estamanera obtiene proteccién anticonceptiva
similara la que se logra con las pastillas. Parece ser que la
insercién del anillo es ficil y cémoda con la ventaja que
solo se aplica cada tres semanas y se evita asi la molestia
inherente al diafragma que se debe colocar antes de cada
relacion sexual,

Niuevos métodos. Existeuna droga que impide o desprende
el huevo anidado en el endometrio y que por este motivo
ha provocado una gran controversia ética y moral en varios
paises. Se tratade una sustancia con accidn antiprogesterona
pues compite con lahormona natural -la progesterona- por
los sitiosreceptores anivel del endometrio. De esta menera
tal sustancia -RU 486- engafia al receptor celular y no
permite que se fije la progesterona natural, indispensable
para mantener implantado al huevo fertilizado. El proce-
dimientoabortivo debe completarse conuna prostaglandina
sintética, la cual se encarga de provocar contracciones
uterinas para lograr expulsar al huevo fecundado. En
sintesis, se trata de un aborto farmacoldgico y no se tiene
querecurriral legrado instrumental. Como frecuentemente
se tiene contracciones dolorosas del dtero y el sangrado
puede ser abundante, se estén probando diferentes dosis del
antiprogestageno y de la prostanglandina.

Otro método novedoso es el condén femenino. Se trata
de una como bolsa que se ajusta a la cavidad vaginal y de
esa manera la mujer aduce un control de su propio cuerpo
y ademis la proteje de las enfermedades sexualmente
transmisibles.

Los procedimientos inmunoldgicos todavia se encuen-
tran en una etapa muy inicial y sin mucha esperanza de
utilizarse en el futuro proximo. Entre ellos se incluyen las
vacunas contra la hormona coriénica, contra ciertos ele-
mentos del espermatozoide y contra las células de la zona
pelucida del foliculo que acaba de ovular,
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Anticonceptivos hormonales para el hombre. Después de
analizar los resultados obtenidos con el gossipol para
provocar azoospermia, se decidi6 buscar nuevos métodos
para provocar esterilidad masculina. Entre ellos el uso de
testosterona sélo o en combinacion con anilogos sintéticos
de lahormona hipotaldmica liberadora de gonadotropinas.
La administracién de esta utlima llega a producir inhibi-
cién de la secrecién de gonadotropinas y por ende de la
produccién de testosterona y espermatozoides por el testi-
culo, por lo cual se debe combinar con dosis periédicas de
testosterona ya que ésta es imprescindible para la funcién
sexual. También se hanensayado supradosis de testosterona
que, por un efecto directo, inhiben la produccién de
espermatozoides, pero casi nunca se alcanza el nivel de
azoospermia. Por lo anterior, parece que en esta dreade la
investigacién, ain falta un camino largo por andar y para
el hombre en este momento solo se puede ofrecer, la
vasectomia, un método definitivo y el uso del condén.

Vasectomia. Es un procedimiento sencillo y excento de
riesgo ya que no produce ninguna alteraciéninmediataoa
largo plazo como serfan procesos autoinmunes o cdncer
testicular y/o prostitico. El gran niimero de vasectomias
practicadas y la prolongada observacién de las personas
que han sido sometidas al procedimiento quirtirgico cons-
tatan que no se acompaiia de ninguna lesion, Para hacer
més aceptable la vasectomfa se ha tratado de simplificarla
a procedimiento de consultorio con anestesia local y sin
usar bisturi, El conducto diferente se puede visualizar
ficilmente a través de una pequeiia incisién y se extrae con
una pinza para ligarlo. Enteoria éste seriael procedimiento
de eleccion para realizar un método definitivo, pero en
nuestro medio todavia existe un rechazo cultural para su
amplia aceptacion,

Salpingoclasia. En varios paises es el método preferido
para la planificacion familiar; en el nuestro su uso se va
incrementando de manera acelerada, apesar de los pronds-
ticos iniciales. En mujeres que ha terminado su fertilidad
¥ que se encuentran alrededor de los 35 afios es el método
de eleccidn, sobre todo después del dltimo acto obstétrico,
Sehavistoque la salpingoclasiatiene una gran aceptacién,
independientemente de la clase social, y es ampliamente
recomendadaentre si por las mismas personas. No produce
ningiin efecto indeseable, a pesar de algunas creencias sin
fundamento, acercade una disminucién enla gratificacion
sexual. La salpingoclasia se puede realizar mediante un
minilaparotomia o una laparoscopia. Definitivamente es
preferible la minilaparotomia, en particular después de un
parto o un aborto, ya que se realiza con anestesia local y
técnicamente la operacion se facilita. Después de un parto
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es mejor hacerla a las 48 horas y en el caso de cesérea se
realiza inmediatamente desptes del alumbramiento.
Cuando se decide hacersalpingoclasiaefectiva fuerade un
periodo obstétrico, por motivosde espaciamiento, se puede
realizar indistintamente con microlaparotomia o con
laparoscopia, pero se debe tener en cuenta que para esta
tltima se requiere un adiestramiento quirtirgico muy espe-
cializado.

Coda

En la actualidad se acepta que no existe aln el método
anticonceptivo ideal que asegure las premisas de: 1)segu-
ridad, 2) eficacia, 3)administracion ficil, 4) aceptacién
alta, 5) recuperacién inmediata de la fertilidad, y 6) bajo
costo. Por ahora lo importante es proporcionar una oferta
ampliay variada de métodos para que de ellosse seleccione
el mis apropiado para cada pareja, después de haber sido
informada de manera amplia y siempre con un absoluto
respeto a la voluntad de la pareja. Un oferta variada de
métodos anticonceptivos, porunpersonal capacitadoy que
ofrezca calidad de los servicios, asi como un répido y ficil
acceso alos sitios de dispensa de los métodos que aseguran
mayor éxito en los programas de planificacion familiar.
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