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CONTRACEPCION DE BARRERA

La contracepcidn en los adolescentes tiene una
doble vertiente fisiolégica y de comportamiento.
Parece evidente que en el adolescente es esencial
que el método anticonceptivo elegido le ofrezca
una proteccién tanto frente a enfermedades de
transmisién sexual (ETS) como frente a embarazos
no deseados.

En este contexto los métodos de barrera,
principalmente el preservativo masculino,
cumplen esta doble funcién y estdn especialmente
indicados, tanto como método de eleccidn en las
primeras relaciones sexuales como si se usa como
método de refuerzo (doble proteccién).

Los métodos de barrera se pueden clasificar en

1. De uso masculino: preservativo o condén.
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Proteccién frente a
embarazos y ETS

729



Motivacién

730

MANUAL DE SALUD REPRODUCTIVA EN LA ADOLESCENCIA

2. De uso femenino:
e Espermicidas (cremas, 6vulos, espumas,...).

¢ Barreras mecdnicas no medicadas:
— Diafragmas vaginales.
— Capuchones cervicales.
— Preservativos femeninos.

¢ Barreras mecdnicas medicadas:
— Esponjas vaginales.

En este capitulo no hablaremos de los
capuchones cervicales ni esponjas vaginales ya
que no se encuentran en el mercado espaiiol.

Durante muchos afios se les ha considerado
como métodos “menores” de contracepcién pero
en la actualidad han vuelto a adquirir relevancia
por su papel en la prevencién de ETS. El indice de
fallos en todos ellos es bastante elevado (alrededor
del 20%) para el conjunto de los métodos. La llave
de su uso es la motivacion, que debe estar presente
en todas las relaciones sexuales. Cuando ésta
existe y, ademds, se siguen estrictamente las
indicaciones de uso, el indice de fallos es mucho
mads bajo.

PRESERVATIVO MASCULINO
Breve resefia histérica

La primera descripcién del preservativo
masculino se remonta al afio 1564 por el Dr.
Gabriel Phalope; se trata de una funda de tela de
lino impregnada de una solucién antiséptica y que
se us6 como proteccién contra la sifilis. No fue
hasta el siglo XVIII que tomé el nombre de
preservativo y empezaron a usarse también como
anticonceptivos. Se prepararon a partir de
membranas de animales: piel, vejiga o recto de
cerdo, ternero, oveja o cabra. Con el desarrollo del
caucho vulcanizado, por el inglés Hancock y el
americano Goodyear (1843-1844), se hizo posible



ANTICONCEPCION EN LA ADOLESCENCIA. METODOS DE BARRERA, NATURALES Y DIU

una produccién industrializada con el
consiguiente abaratamiento del coste y de la
calidad. En el afio 1930 la introduccién del latex
permitié mejorar la comercializacién y la
fiabilidad del preservativo. No obstante, ha sido la
aparicion del SIDA a partir del afio 1980 lo que ha
permitido despertar el interés del preservativo a
escala mundial, siendo en la actualidad uno de los
métodos mds usados por los jévenes.

Descripcién

El preservativo masculino es una fina funda
cilindrica, cerrada por un extremo, de caucho
vulcanizado, l4tex o poliuretano, de 50 a 80 micras
de grueso. El extremo cerrado tiene una parte que
sobresale un poco destinada a servir de reservorio
del semen en el momento de la eyaculacién. El
extremo abierto finaliza con un borde més grueso
destinado a mantener el preservativo en posicion.

El aspecto del preservativo puede variar ya que
el material usado puede ser opaco, transparente o
de color y su textura lisa o finamente estriada.
Asimismo, se pueden encontrar preservativos con
distintos aromas y no lubrificados o lubrificados
(el producto lubrificante de éstos tiltimos suele ser
un espermicida). Los preservativos estdn
enrollados sobre ellos mismos y se venden
envasados de forma individual de tal forma que
sean ficiles de abrir y que en el momento de la
apertura no se rasguen.

Ha sido descrito por la FDA hasta un 7% de
casos de alergia al latex, por lo que se han ido
probando nuevas opciones:

e E] Tactylon®, que es un polimero sintético
empleado en los guantes quirdrgicos
hipoalergénicos. Su vida media es més larga y
no se deterioran facilmente con el calor. Su uso
parece dar la sensaciéon del coito sin
preservativo.

El SIDA ha despertado el
interés por el preservativo

7% de alergia al ldtex
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Método més usado

Si es utilizado
correctamente es muy eficaz
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¢ El poliuretano es més resistente que el latex a la
luz, al calor y a los lubrificantes, y permite una
mayor sensibilidad en la relacién.

e El elastomero termopléstico, que es una barrera
mucho mds eficaz frente a distintos tipos de
virus.

Uso del preservativo en Espaiia

En Espaifia el preservativo empieza a ser un
método muy usado entre los jévenes y en general
en todos los tramos de edad, segin la dltima
encuesta Schering de anticoncepcién en Espaiia de
1999. El preservativo es el método mds usado
(21,9%) entre las mujeres en edad fértil (15-49
afos). Cuando se mira el grupo que usa métodos
anticonceptivos, el preservativo representa el
(40,3%), de todos los métodos, siendo el mads
usado seguido de la pildora anticonceptiva
(30,4%). Entre los jévenes su uso no ha aumentado
respecto a la misma encuesta realizada en el afio
1997 con lo que seguimos entre los paises de bajo
uso del preservativo entre la poblacién joven. El
uso en Espafia del preservativo como doble
método de proteccion estd atin poco extendido en
comparacién a los paises del norte de Europa. Las
instrucciones de uso quedan reflejadas en la tabla
n°1.

Eficacia

Como contraceptivo su eficacia en muy variable
segun diversos autores ya que las tasas de eficacia
varfan de 0,8 al 22% mujeres/afio. En este método
se acepta que hay una gran diferencia entre la
eficacia tedrica y el uso tipico:

e Eficacia tedrica: 0,5 a 2% de embarazos/100
mujeres/afio/uso.

* Uso tipico: 8 a 14% segtin la poblacién estudiada.

En general se acepta que es inferior al 5%
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Tabla 1. Instrucciones de uso del preservativo

10.

11.

12.
13.

1. Usar el preservativo en todas las relaciones sexuales coitales.

2. Comprar los preservativos en farmacias o establecimientos garantizados.
3.
4

. Abrir el envoltorio evitando el uso de un instrumento cortante que podria erosionar

Comprobar la integridad y la fecha de caducidad del preservativo antes de usarlo.

el preservativo.

. Colocar el preservativo en el pene desde el inicio de la ereccién. El pequeiio anillo en

el que estd enroscado se debe colocar hacia el exterior. El extremo del condén debe
pinzarse antes de desenrollarlo sobre el pene, para que quede un pequeilo espacio
libre de aire.

.Desenroscar completamente el preservativo hasta la base del pene, antes de la

penetracion. Si el preservativo no tiene reservorio en el extremo distal, dejar un
pequeiio espacio libre (1 a 2 cm) en el extremo del preservativo para que actie de
reservorio del semen.

. Si es necesario, lubricar el preservativo. No usar vaselina o lubricantes a base de

derivados del petréleo, aceite o grasa vegetal, ya que puede dafar el latex del
preservativo. Se han de usar solamente los geles a partir de agua o bien las cremas
espermicidas. No usar la saliva, pues puede contener gérmenes responsables de ETS
(HIV por ejemplo).

.Si se rompe en el curso del coito, retirar inmediatamente el pene y reemplazar el

preservativo. En estos casos puede ser necesario un método contraceptivo de
urgencia (pildora del dia siguiente).

.Después de la eyaculacién retirar el pene cuando estd todavia en ereccién,

manteniendo el borde del preservativo bien sujeto para evitar la salida de esperma o
que el preservativo se pierda en la vagina.

Usar un nuevo preservativo en cada acto sexual. Tirar los preservativos después de su
uso.

No hay que poner un preservativo sobre otro para obtener una mayor seguridad, ya
que el roce de un preservativo sobre otro conlleva un riesgo de rotura.

Los preservativos que no estdn integros, caducados, o pegados, no deben ser usados.

Guardar los preservativos en un lugar seco y fresco (no guardarlos mucho tiempo en
la guantera, un bolsillo o un billetero).

Modificado del Population Report de 1987 en D. Serfaty, Contraception, Paris, 1998.

mujeres/afio cuando se usa correctamente. Las
tasas de eficacia se relacionan con la edad de los
usuarios, con la frecuencia de uso y sobre todo con
la calidad del uso. También es evidente que es
importante la calidad de fabricacién. Cuando se
asocian a espermicidas su eficacia aumenta. Los
espermicidas pueden estar asociados al mismo
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Aceptacioén y uso habitual

Uso en el juego sexual
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preservativo o puede afladirse en el momento del
coito tanto por el hombre como por la mujer.

La tasa de rotura del preservativo oscila entre el
0,5-3%. Siempre hay que avisar de esta posibilidad
y dar las instrucciones correctas:

* Rotura antes de la eyaculacién: cambiar el
preservativo.

e Rotura después de la eyaculacién: acudir a un
centro de PF para la prescripcién de
anticoncepcion postcoital de emergencia.

Dada la importancia del buen uso o
cumplimiento en el preservativo creo importante
resaltar que tanto la aceptacién como el uso
habitual y correcto son fundamentales para su
eficacia. En el cumplimiento son fundamentales
las actitudes ante este método, entre las que
destaca:

Dificultad de compra, a veces por vergiienza de
ir a la farmacia.

Miedo a la disminucién del placer sexual.

e Estigma asociado a los usuarios (sospecha de
ETS).

Rapidez de retirada en vagina después del
eyaculado.

Ventajas e inconvenientes

La tabla n° 2 resume las ventajas y los
inconvenientes del preservativo masculino como
anticonceptivo. La aceptacién del preservativo
depende de muchos factores siendo uno de ellos la
indicacién por parte de un profesional médico, ya
que le da relevancia como método anticonceptivo.

Es también importante que las mujeres se
familiaricen con el método y que lo incorporen al
juego sexual previo al coito a fin de que deje de ser
considerado como un obstidculo para el placer
sexual.
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Tabla 2. Ventajas e inconvenientes del preservativo

Ventajas

Inconvenientes

Facilidad de obtencién.

Responsabilidad de la anticoncepcién
en el hombre.

Inofensivo. No efectos colaterales.

Excelente método de prevencion de las
enfermedades de transmisién sexual
incluido el SIDA.

Proteccién frente al cdncer y displasias
del cuello uterino.

No requiere intervencion sanitaria
y son de venta libre al publico.

Puede usarse durante la lactancia materna y
asociado a cualquier otro método.

Pueden usarse a cualquier edad.

Utiles en algunas disfunciones sexuales
(eyaculacién precoz).

Elevado coste (de 200 a 300 ptas.)

No depende de la mujer.
Puede alterar la espontaneidad del acto sexual.

Puede romperse o tener pequeiios defectos.
Se deben guardar las precauciones de uso.

Tasa de fallo relativamente altas segiin el uso
y que van de 0,8 a 22%.

La falta de motivacidn y la inconstancia
disminuyen su eficacia.

A veces puede presentarse alergia al latex.

Mala reputacion. Mucha gente los relaciona
con relaciones sexuales inmorales,
extramaritales o con prostitutas.

Puede que algunas personas tengan
vergiienza de comprarlos, de pedirle a su
pareja que los use, de ponérselos o
quitdrselos, o de tener que desecharlos
después de usarlos.

Indicaciones

Las indicaciones del preservativo masculino

como anticonceptivo incluyen:

1. Deseo expreso de la pareja de usarlo como

método anticonceptivo.

2. Contactos sexuales ocasionales o imprevistos.

3. Contraindicacién de otro método hormonal o

mecénico.

4. Refuerzo en casos de mal uso de pildoras.

5. Proteccion frente a ETS y especial del HIV.
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Reduccion del cdncer de

cérvix

Prevencién vulvar

Un solo uso
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El papel del preservativo como proteccién
frente a las displasias cervicales y al cdncer de
cuello ha sido publicada por muchos autores con
cifras de riesgo relativo (RR) que van de 0,2 a 0,5
seguin el tiempo de uso. Debemos tener siempre
presente esta importante reduccién del RR frente al
cdncer de cérvix en muchachas jévenes que atin no
tienen una pareja definitiva.

PRESERVATIVO FEMENINO

El preservativo femenino tiene la ventaja de que
puede ser controlado por la mujer tanto para
evitar el embarazo como las ETS. A diferencia del
preservativo masculino ofrece una proteccién
vulvar adicional frente a condilomas acuminados
y ulceras sifilicas, siempre que se coloque antes
del contacto sexual.

Descripcién y uso

Se trata de una holgada bolsa transparente y
suave (de ldtex o de poliuretano), de unos 15 cm
de largo por 7 de ancho, de paredes méds gruesas en
general que las del preservativo masculino. En
cada extremo hay un anillo flexible. El anillo del
extremo interior se dobla y se introduce en el
fondo vaginal como un tampax o un diafragma; el
anillo del extremo externo es mayor que el interno
y queda cubriendo parcialmente la vulva. El anillo
interno sirve para que el preservativo quede fijo en
la vagina y para facilitar su insercién.

El modelo comercializado es de poliuretano y
se llama Femidon®. El poliuretano tiene la ventaja
frente al latex de que cubre mejor la vagina, no
produce alergia y es mds impenetrable que el
latex.

El preservativo femenino estd diseflado también
para ser usado una sola vez. Al igual que el
preservativo masculino puede usarse en
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combinacién con otros métodos para facilitar una
mejor proteccidn.

Eficacia anticonceptiva

Distintos estudios hablan de tasas de fallo
superiores al diafragma, pero inferiores a la
esponja o al capuchén cervical. Se manejan cifras
que rondan el 21% de fallos durante el primer afio
de uso cuando se utiliza incorrectamente. Con su
empleo correcto y constante, las tasas de embarazo
se sitian entre el 3% y el 9%.

Cumplimiento del método

Las impresiones iniciales antes de utilizarlo son
decisivas en cuanto a su aceptacion. Estd todavia
en estudio. Si pudieran presentarse problemas
con este método al adoptar determinadas posturas
durante el coito, ya que algunas parejas han
comentado desplazamientos del preservativo
femenino en coitos desde atrds o al retirar el pene
para cambiar de postura.

METODOS NATURALES - REGULACION
NATURAL DE LA FERTILIDAD

CONCEPTO

La existencia de fases fértiles y estériles en el
ciclo menstrual, hace posible el uso de los
llamados métodos naturales de regulacién de la
fertilidad o planificacién familiar natural (MNPF).

Los MNPF son por tanto, aquellos que se basan
en la observacién de las variaciones que fisiolégica-
mente, se producen durante el ciclo menstrual de la
mujer con el fin de evitar o buscar un embarazo.

Estos métodos programan las relaciones
sexuales en los dias del ciclo en los que la
probabilidad de gestacién es muy baja, cuando se

Eficacia entre 3% y 9%

Se basan en la observaciéon
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Ventana de Fertilizacién

Indicadores
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trata de evitar un embarazo, o por el contrario en
los dias en que esta probabilidad es méxima, si se
desea éste.

BASES FISIOLOGICAS

Los métodos naturales, se basan en los
siguientes hechos:

1. La ovulacién en los ciclos regulares, tiene
lugar en un 98% de los casos en los dias 14+/-2
después de iniciada la menstruacion.

2. La ovulacién en la especie humana es
monofolicular, normalmente.

3. El 6vulo ofrece una capacidad de ser
fecundado (Ventana de Fertilizacién) durante un
periodo de 24 horas, aunque hay autores que
afirman que este periodo es de 12 horas
aproximadamente.

4. E] espermatozoide conserva su capacidad
fecundante aproximadamente 5 dias.

Pero ademads los cambios hormonales que dan
lugar a la ovulacién, tienen una correlacién
clinica. Es decir, hay una serie de indicadores de la
fertilidad que pueden ser facilmente identificados
por la usuaria. Estos son:

Indicadores mayores

Cambios fisiolégicos objetivables e incluso
cuantificables:

¢ Elevacion de la temperatura basal después de la
ovulacién. Este sintoma que es objetivable
clinicamente, estd producido por el efecto
termogénico de la progesterona, que eleva 5
décimas de grado aproximadamente la
temperatura basal y la mantiene elevada los 12-
14 dias de duracién de la fase lutea.

e Modificaciones del moco cervical. Las
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modificaciones del moco vienen determinadas
por los cambios hormonales del ciclo ovérico.
De tal manera que a medida que van
aumentando los niveles de estré6geno aumenta la
cantidad y filancia del moco y tras la ovulacién,
la progesterona determina una disminucién de
la secrecion cervical, que se hace turbia y espesa.

e Modificaciones en el cuello del iitero. Este se
ablanda y dilata en el periodo inmediatamente
preovulatorio.

* Modificaciones en la citologia vaginal. La actividad
ritmica del ovario en la produccién de estrégenos
y progesterona, repercute en el tipo y caracteristicas
de las células exfoliadas de la mucosa vaginal. Esto
permite diferenciar a través de la citologfa una serie
de fases a lo largo del ciclo menstrual por las
diferentes caracteristicas morfolégicas y de tincién
de las células exfoliadas.

Indicadores menores

Son cambios sintométicos, conocidos como
“sintomas de ovulacién”, que pueden ir desde la
evidencia muy notoria en algunas mujeres, hasta la
ausencia en otras. Son estos:

® Dolor en hipogastrio. Dolor en el bajo vientre
aproximadamente a mitad del ciclo.

e Tension mamaria, antes de la regla.

* Spotting mesociclico. Sangrado minimo que a
veces acompaiia a la ovulacién.

e Cambios en el humor. Relacionados con un
incremento en la irritabilidad e insomnio.

ADECUACION EN LA ADOLESCENCIA

Si nuestro/a futuro/a usuario/a es un/a
adolescente, todas las variantes fisioldgicas antes
descritas tienen unas peculiaridades:

Sintomas de ovulacién

Adolescencia tiene
peculiaridades
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Aprendizaje tiene efecto
sobre sexualidad

Constancia

Abstinencia es poco
aceptable
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1. Los adolescentes se encuentran en un
complejo proceso de maduracién biolégica y
social.

2. Desde el punto de vista fisiolégico, la
ovulacién en la adolescencia es muy irregular.

3. La conducta sexual de los adolescentes se
caracteriza:

e Por ser irregular, espontdnea, monégama pero en
serie (parejas de breve duracién), etc.

* Por la ambigiiedad de sentimientos ante un
posible  embarazo a veces buscado
inconscientemente para confirmar su feminidad,
en el caso de las chicas.

En una consulta de asesoramiento a jé6venes o
de PF, es conveniente dar a conocer los métodos
naturales, ya que con esto les vamos a facilitar un
mejor conocimiento de su propio cuerpo, tanto
desde el punto de vista anatémico como
fisiolégico. El aprendizaje de los métodos
naturales, puede tener un efecto positivo sobre la
sexualidad y entendimiento en las relaciones de
este colectivo; si bien es necesario insistir en el
grado de disciplina y responsabilidad que exige su
aplicacion.

Los MNPF exigen constancia y observacién de
los periodos de abstinencia, por lo que los/as
usuarios/as deben estar muy motivados. Por otro
lado, son métodos de baja eficacia si no se
combinan varios, y a los errores del método hay
que sumar el alto porcentaje de errores del que los
usa, generalmente por no respetar el periodo de
abstinencia. Este margen de error aumenta
considerablemente cuando el /la usuario/a es un
adolescente.

La contracepcién en la adolescencia debemos
considerarla desde un doble aspecto preventivo:
prevenir el riesgo de embarazos no deseados y
prevenir el riesgo de ETS con el consiguiente
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riesgo de EIP (Enfermedad Inflamatoria Pelvica) e
infertilidad que estas producen. La FIGO clasifica
los métodos anticonceptivos para adolescentes
en:

¢ Preferentes.

Aceptables.
* Menos aceptables.
¢ De emergencia.

La abstinencia periédica, en la que se basan los
métodos naturales, se encuentra incluida en el
grupo de los menos aceptables. Esto es porque
entre las adolescentes, la ovulacién es muy
irregular y dificil de calcular con certeza, por
tanto, es una proteccion poco efectiva frente a un
embarazo, y porque estos métodos no cubren los
riesgos potenciales de las ETS, siendo este
colectivo el que presenta una mayor incidencia de
las mismas (Rosenfeld diagnostic6 VPH, Virus del
Papiloma Humano, en un 38% de las adolescentes
sexualmente activas).

No obstante, debemos decir que estos métodos
son de bajo coste, reversibles e inocuos (dejando
en interrogante la inocuidad de la salud psiquica
de la pareja) y aunque ningiin método es perfecto
para todo el mundo y éste en concreto es poco
aceptable para adolescentes, la eleccién depende
de la situacién personal, social, religiosa y edad
del/la usuario/a (figura n® 1).

CLASIFICACION DE LOS METODOS
NATURALES

Método del calendario

Este método comenzé a utilizarse en los afios
30, a partir de los trabajos de Ogino en Japén y
Knaus en Austria, quienes demostraron que la
ovulacién se produce entre reglas y no durante las

No defensa ante ETS

Célculo del dia de ovulacién
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mismas como se creyé desde Hipdcrates.

Es la técnica mas antigua para determinar el
periodo fértil del ciclo menstrual. Se basa en la
identificaciéon de dicho periodo a partir de los
registros de los 12 meses anteriores, lo que permite
calcular el momento aproximado de la ovulacién y
a esto hay que afladir el tiempo de posible
supervivencia de los espermatozoides.

Diversas férmulas facilitan la aplicacién
préctica de esta informacién, una de las mds
empleadas es:

* De los 12 ciclos precedentes (o de un minimo de
8), se definen el mds corto y el mas largo.

* Restamos 19 al ciclo més corto y obtenemos el
primer dfa del periodo potencialmente fértil.

* Restamos 10 al ciclo mds largo y obtenemos el
tltimo dia del periodo potencialmente fértil.

As{ pues, una mujer cuyos perfodos més corto
y més largo de los ltimos meses hayan variado
entre 25 y 33 dias:

25-19= 6
33-10 = 23

tiene un periodo potencialmente fértil desde el dia
6 del ciclo hasta el vigesimotercero del mismo,
dias entre los que habria de observar abstinencia
de relaciones sexuales.

Este método tiene un cierto valor entre las
mujeres con ciclos regulares, dato importante ya
que no suele ser el caso de las adolescentes, que
como hemos dicho se caracterizan por tener ciclos
irregulares. En este tltimo caso los periodos de
abstinencia deben ser prolongados, lo que hace
que el método sea poco fiable y escasamente
aceptable.

La efectividad medida por el Indice de Pearl,
segin el metaandlisis realizado por Kambic en

Valor en ciclos regulares

Periodo de abstinencia
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Sélo asegura ovulacién en el
62% de los ciclos

744

1996 es de 18,5 (el indice tedrico serfa de 3,3 y su

eficacia practica varia entre 5,9 a 47% segtn los

estudios), siempre refiriéndonos a poblacién en

general.

Método de la temperatura basal

Al igual que el método anterior pretende

diferenciar los periodos de alta probabilidad de

embarazo de los de baja probabilidad, pero esto lo

hace a través de la temperatura corporal. Cuando

se produce la ovulacién y como consecuencia del

efecto termogénico de la progesterona, aumenta la

temperatura corporal aproximadamente 0,5°C,

normalmente entre 24-48 horas post-ovulacion.
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La base de este método es el cambio de
temperatura de un nivel bajo en la fase folicular a
uno alto en la fase lidtea. Este aumento de
temperatura indica que se ha producido la
ovulacién, pero no es capaz de predecir cuando se
producird ésta a priori. Por tanto, habria que evitar
los coitos entre el primer dia del ciclo y el tercer
dfa consecutivo de temperatura elevada, momento
en que comenzaria la fase infertil.

La correcta técnica exige:

e Utilizar un termémetro clinico, siempre el
mismo.

e Tomar la temperatura siempre en el mismo
lugar: vagina o ano durante tres minutos.

¢ Realizar la medicién en condiciones basales: En
las fases finales de un suefio de 6-8 horas, a la
misma hora cada dia y antes de realizar
cualquier actividad.

e Anotar la temperatura en wuna gréfica
especialmente disefiada y emplear una grafica
para cada ciclo menstrual.

e Anotar todas las circunstancias que puedan
modificar la temperatura basal (TB), como
enfermedades, falta de suefio, comidas copiosas,
alcohol, cambio de termdémetro etc.

A pesar de todas estas consideraciones, la TB
s6lo asegura que se ha producido la ovulacién en
aproximadamente el 62% de los ciclos, y ésto
siempre que los ciclos sean regulares, que no es
habitualmente el caso que nos ocupa. Ademds
obliga a una gran autodisciplina y los periodos de
abstinencia son largos restando por tanto esponta-
neidad a las relaciones sexuales.

E1 IP, considerando solo coitos postovulatorios
varia entre 0,3 y 6,6 segin los distintos autores.

Abstinencia los dias de
moco

Dia cuispide
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Calidad més que cantidad de
moco

Muchos fallos

746

Método del moco cervical

El moco cervical sufre unos cambios
fisiolégicos en sus caracteristicas como respuesta a
los niveles hormonales en las distintas fases del
ciclo. El matrimonio Australiano John y Eveling
Billing utilizaron estos cambios para estimar el
momento aproximado de la ovulacién al principio
de la década de los 60, desde entonces este método
ha tenido mucho predicamento. Se basa en la
abstinencia de relaciones sexuales coitales en los
dias de moco.

Las variaciones que sufre el moco cervical
podemos resumirlas en:

e Menstruacion. El moco cervical, si lo hay, puede
quedar enmascarado por el sangrado menstrual.

® Dias secos. Son los dias que suceden a la
menstruacidon, son dias sin moco, con sensacién
de sequedad (dias 5° a 8° del ciclo).

e Dias de moco. Inicialmente el moco es viscoso y
turbio, con poca capacidad de estiramiento.
Progresivamente (dfas 112 a 139), el moco se hace
mas claro y més fluido hasta alcanzar su mayor
grado de fluidez y de estiramiento (dfa 14°). El
ultimo dia de moco, se conoce como dia ciispide
o0 pico. La ovulacién suele ocurrir entre dos dias
antes del dia pico y el dia inmediatamente
siguiente al mismo.

No deben mantenerse relaciones sexuales
coitales desde que aparezca cualquier tipo de
moco hasta cuatro dias después del dia pico.

 Dias post-pico. El moco comienza a ser escaso,
viscoso y turbio hasta que progresivamente
aparece la sensacién de sequedad por ausencia
de moco (dias 172 a 289).

Estos cambios deben registrarse, la forma mads
facil es la preconizada por la OMS:
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¢ Dias de menstruacién: color rojo
¢ Dias secos: color verde
¢ Dias de moco:

— Secrecion turbia y viscosa: f

— Secrecién clara y eldstica: F

—El dltimo dia F es el dia ctspide o pico, que se
marca con: X

— Los tres dias siguientes se marcan con: 1, 2y 3

— Las relaciones se marcan con una R

Al usar este método es mds importante valorar
la calidad del moco que la cantidad. Las
caracteristicas del moco no deben valorarse en los
momentos previos a la relacién sexual ya que las
secreciones originadas por la excitacién sexual
puede dificultar su interpretacién. El fluido
seminal también puede enmascarar las
caracteristicas del moco.

Para el correcto empleo de este método es
esencial que la mujer aprenda a identificar las
caracteristicas del moco cervical, vulvar o vaginal,
que son igualmente representativos. Exige un
cierto grado de cultura, conocimiento del cuerpo y
un entrenamiento dirigido por monitores. Es
aplicable a cualquier tipo de ciclo y las
caracteristicas del moco no se alteran por la fiebre,
infecciones, etc., pero depende de la subjetividad
de quien lo utiliza.

Tiene una altisima tasa de fallos si el
aprendizaje y la técnica no son correctos. El IP
oscila entre 15,3 y 34,9% segin los diferentes
estudios.

El conocimiento de este método supone para el
adolescente un mejor entendimiento de su
anatomfa y fisiologia reproductiva, aunque no
necesariamente un uso correcto.

Método sintotérmico

No sintomas en todas las
mujeres

Menor abstinencia

Paises en desarrollo
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Poco fiable

Metabolitos urinarios

748

MANUAL DE SALUD REPRODUCTIVA EN LA ADOLESCENCIA

Este método fue popularizado en Canadd
durante los afios 60, y busca determinar la
ovulaciéon mediante la combinacién de sintomas
(SINTO) de ovulacién antes descritos, (cambios del
moco, dolor abdominal, tensién mamaria, spotting
mesociclico, etc.) y de la temperatura basal
(TERMICO).

Con la combinacién de todos ellos, se puede
conseguir una mayor eficacia anticonceptiva y
una reduccién de los dias de abstinencia. Dado
que el dolor abdominal y el spotting no se da en
todas las mujeres, se basa principalmente en TB y
cambios del moco cervical, de esta forma el primer
dia del periodo fértil viene determinado:

e Por la aparicién de moco cervical.
¢ Por la duracion del ciclo més corto menos 19.
¢ Por la combinacién de ambos.

El inicio de la fase estéril viene determinado
por:

e El tercer dia tras el aumento de la temperatura
basal.

¢ El cuarto dia tras el dltimo de moco filante.

Como podemos comprobar, este método exige
un gran esfuerzo por parte de la mujer, en este caso
de la adolescente; y si bien se beneficia de un
menor periodo de abstinencia por la suma de las
ventajas de los métodos anteriores, también suma
sus inconvenientes. El IP varia entre 2,2-16,6.

Método de la lactancia y la amenorrea (MELA)

Este método supone la existencia de un parto,
lo que en principio no es lo habitual en una
adolescente. A pesar de ello se promociona su uso
en paises en vias de desarrollo donde las
adolescentes son frecuentemente madres.

Aunque la amenorrea post-parto consecutiva a
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la lactancia natural ha sido una forma natural de
limitar los nacimientos desde la antigiiedad, no ha
sido considerada como Método Natural de control
de fertilidad hasta 1988 en que sus normas fueron
redactadas en el Consenso de Beleggio.

Se basa en el uso del periodo infertil que de
forma natural tiene la mujer lactante, si la lactancia
es a demanda y con descansos nocturnos inferiores
a 6 horas, de esta forma, puede proponerse este
método a la mujer por un tiempo méximo de 6
meses, aun asi, el riesgo de ovulacién de este
periodo es del 1 al 5% y éste aumenta al disminuir
el nimero de tomas al dia. Debe sustituirse por
otro método si la mujer deja de amamantar de
forma exclusiva, si sangra tras el dia 56 post-parto
o si el bebé tiene mds de seis meses.

La imprevisibilidad de las primeras
ovulaciones postparto, hacen que sea un método
poco fiable, que de hecho suele usarse en
combinacién con otros.

Nuevas técnicas aplicadas a la planificacién
familiar

La identificacién de los periodos fértiles del
ciclo genital femenino, pueden realizarse mejor
con la ayuda de nuevas técnicas de determinacién
hormonal. Los cambios en la concentracién de
metabolitos urinarios, tanto de los estrégenos
como de la progesterona, pueden ser utilizados
como indicadores del periodo fértil.

En orina podemos medir el estradiol-3-
glucurénido (E3G), principal metabolito urinario
del estradiol. El estradiol aumenta gradualmente
desde el inicio del ciclo y alcanza su pico 48 horas
antes de la ovulacién, un incremento en E3G
sostenido puede usarse para identificar el inicio
del periodo fértil. El incremento de LH es la
principal causa de la ovulacién inminente, ésta
tiene lugar entre
24-36 horas tras el ascenso del LH. E]l metabolito

Reduccién de abstinencia

No estudios en jévenes
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Muchos factores que alteran
la saliva

Gran difusién
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urinario de la progesterona, con mayor aplicacién
como indicador de la fertilidad es el 5-Beta-
Pregnandiol-3-Alfa-Glucurénido (PG).

Recientemente se ha desarrollado un nuevo
sistema indicador de la fertilidad (PERSONA),
que consta de unas varillas de pruebas desechables
y un pequeflo monitor que contiene un lector
6ptico que determina los niveles de E3G y LH de la
varilla y un miniordenador con capacidad de
almacenar los datos e interpretar los resultados.
Mediante este sistema se obtiene una reduccion de
los dias de abstinencia sexual.

La interpretacién de los resultados se realiza a
través de unas sefiales luminosas:

e Luz verde: periodo no fértil.
e Luz roja: periodo periovulatorio.

e Luz amarilla: el monitor no tiene suficiente
informacién para saber el momento del ciclo. La
mujer necesita un test de orina, después de la
prueba aparecerd la luz roja o verde.

La informacién varia de una mujer a otra y de
un ciclo a otro, para permitir que el sistema
personalize los datos son necesarias 16 mediciones
el primer mes y 8 cada mes.

La eficacia anticonceptiva del nuevo método se
ha establecido en un 94% con una tasa de fallos
del 6%. No se conoce su aceptacién entre los
jovenes ya que no hay estidios especificos en
adolescentes, si se sabe que las usuarias de este
método lo encuentran muy satisfactorio aunque
como el resto de los métodos de Planificacién
Familiar Naturales no protege frente a las ETS.

Cristalizacion de la saliva

Aunque la aplicacién de este método es barato,
sencillo y relativamente cémodo, no pasa de ser
una anécdota como método anticonceptivo. No se
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conoce ninguna evaluacién rigurosa del mismo.

Exige la recogida de saliva en determinadas
condiciones y momentos del dia; se basa en la
capacidad de cristalizacién de la misma segtin las
variaciones del 17-Beta-Estradiol. Son muchos los
factores que alteran las condiciones de la saliva y
por tanto falsean los resultados.

OTROS METODOS

Hay otras formas de mantener relaciones que en
algtin caso pueden ser consideradas como método
anticonceptivo, aunque no naturales ya que no se
basan en la observacién de la abstinencia en pe-
riodos fértiles.

Coito interruptus

La gran difusién de este “método” hace que lo
estudiemos en este capitulo, aunque no sea
considerado como tal método anticonceptivo ni
por los propios usuarios que se refieren a el c6mo
“tener cuidado”.

Denominado también onanismo, porque fue
utilizado por Onan segun refiere La Biblia, es un
método muy antiguo y consiste en eyacular fuera
de la cavidad vaginal. Su efectividad depende de
su buena realizacién, para lo que se requiere
entrenamiento. Los fallos por preeyaculacién o
retiradas tardias hace que el IP esté entre 10-38%
aflo/mujer.

En Andalucia un 11,4% de los adolescentes
entre 15 y 21 afios utilizan siempre este método,
un 19% lo usan muchas veces y un 29,4% lo usan
en algunas ocasiones.

Al considerar éste como método anticonceptivo
que usan muchos jévenes, es obligacién del
educador hacer referencia a las consecuencias
psicopatolégicas que puede tener un mal

751



752

MANUAL DE SALUD REPRODUCTIVA EN LA ADOLESCENCIA

aprendizaje para la vida sexual futura de este
adolescente y dejar claro que las gotas de semen
del preeyaculado también tienen espermatozoides
y por tanto son fecundantes.

Peeting o juego amoroso

Este método consiste en excluir el coito de las
relaciones sexuales y va desde el beso a la
masturbacién mutua. Estas practicas forman parte
de la iniciacién sexual de los adolescentes en su
relacién con el sexo opuesto.

Es misién del personal que estd en contacto con
los adolescentes, evitar la transmisién de una
imagen de la sexualidad limitada al coito, para dar
una cierta importancia a otro tipo de practicas que
pueden ser alternativas y en algunos casos de
menor riesgo en encuentros no planificados.

En las conclusiones presentadas, sobre el estudio:
Sexualidad y Contracepcién en la Adolescencia, por
la Delegacién de Salud de la Junta de Andalucia, las
chicas (preferentemente de grupos liberales) valoran
muy positivamente estas practicas porque dicen
obtener a través de ellas una mayor gratificacién,
mientras que los chicos las consideran como
gratificantes pero siempre previas al coito o como
sustitutivas si no pueden realizar éste.

Meétodo karreza o coitus reservatus

Este método descrito por antiguas sociedades
como la china, consiste en una eyaculacién
retrograda voluntaria, lo que exige una gran
disciplina mental y neurolégica. Su uso es muy
limitado a determinadas comunidades que
interpretan de manera fundamentelista sus
creencias.

ANTICONCEPCION INTRAUTERINA
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El Dispositivo Intrauterino (DIU) no parece ser
el método de primera eleccién en la adolescencia,
pero en determinadas condiciones, puede haber
adolescentes para las que constituya una buena
opcién contraceptiva.

INTRODUCCION

Ningin método anticonceptivo debe
contemplarse de forma aislada, sino
conjuntamente con las peculiaridades de la
persona que lo va a utilizar. Desde el punto de
vista contraceptivo el DIU puede ser una buena
eleccién para cualquier mujer que no presente
ninguna contraindicacién. Sin embargo, las
caracteristicas propias de la adolescencia
demandan un andlisis mas especifico del DIU
como método contraceptivo en este grupo.

Tradicionalmente se ha considerado el
Dispositivo Intrauterino (DIU) un método
anticonceptivo no recomendable para las
adolescentes. Esta postura se fundamenta en que
las caracteristicas de las adolescentes las hacen
tedricamente mas vulnerables a una Enfermedad
de Transmisién Sexual (ETS) (Lidegaard, 1990), y
en las caracteristicas propias del método, que no
ofrece proteccién frente a una ETS. Las
consecuencias de una ETS en una adolescente, con
potencial compromiso de su fertilidad futura, son
cualitativamente mds severas que en una mujer
adulta que haya completado su deseo genésico.
Otro aspecto a considerar, no menos importante, es
el hecho de que algunos autores hayan observado
una menor continuidad de uso del método y
mayor tasa de extracciones debido a sus efectos
secundarios mads frecuentes, cuando lo usan
mujeres nuliparas y de grupos de edades mads
jovenes (Andersson et al., 1994).

En otros capitulos de este libro se han abordado
otros métodos mdas adecuados para la mujer joven,
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y en el presente capitulo sélo nos ocuparemos de
la contracepcién intrauterina en este colectivo.

CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENTE
POSIBLE CANDIDATA A DIU

Probablemente, la mujer joven que solicite un
método anticonceptivo fiable:

e Serd nulipara.

* Puede que tenga pareja estable, aunque no viva
en pareja.

e Precisard proteccién frente a ETS, ante una
eventual relacién fuera de la pareja, por parte de
cualquiera de los dos miembros de la misma.

* Deseard un método de elevada eficacia y fécil
cumplimiento.

® Deseard anticoncepcion de larga duracién, pero
reversible.

® Deseard un método que no sea caro (a ser
posible, que esté cubierto por la Sanidad
Publica).

¢ Pedird que no afecte a su salud.

Ante estas caracteristicas de la mujer
adolescente, hay que considerar de manera
ponderada los posibles beneficios y riesgos de la
anticoncepcién intrauterina, después de haber
contemplado la contracepcién de barrera, la
contracepcién hormonal y otras alternativas.

Analizaremos los diferentes tipos de DIUs, su
mecanismo de accidén, efectos secundarios mds
frecuentes, y sus posibles complicaciones y
medidas de prevencién. En la mujer joven, tiene
especial interés analizar el comportamiento de los
DIUs en mujeres nuliparas, el riesgo de
Enfermedad Pélvica Inflamatoria, riesgo de
embarazo ectépico y la fertilidad futura.
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CARACTERISTICAS DE LOS DIUS

Tipos de DIUs actuales

Son todos medicados. En el pasado los DIUs

eran inertes.

DIUS de Cobre

e Los de la primera generaci6n llevaban un
filamento de Cobre con una superficie de 200 a
250 mm? de carga de Cobre: TCu-200, Multiload-
250, Gravigard. Su efecto contraceptivo es
méximo durante 3 afios.

e Los de la segunda generacion, o de alta carga,
llevan m4s filamento de cobre, manguitos y/o el
agregado de un alma de plata al filamento de
cobre (indicando Ag en la denominacién del
DIU) o de oro (T de Oro-Gold) para disminuir el
efecto de corrosién del cobre en la cavidad
uterina. La superficie de cobre es > 300 mm? y
su duracion es superior a 5 afios (para algunos
modelos). En nuestro medio disponemos de:
Multiload 375 (Dueilas et al., 1996), Nova-T
(Lete et al., 1998), Cicsa TCu340 (Mattos et al.,
1997), GyneT 380 (Population Reports, 1995),
Gynefix (Wildemeersch et al, 1997).

Tabla 1. Tasas de embarazo con diferentes modelos de DIUs por cien mujeres/afio en
estudios con grupos de mujeres nuliparas, y multiparas

Autor Tipo de DIU n® de casos Periodo Tasa de fallos
Wildemersch, 1994 GyneFix 199 nuliparas 2 afios 0,6
UNDP, UNFPA, TCu380 1823 multiparas 3 aflos 1,6
WHO, 1994* MLCu375 1832 multiparas 2,9
Andersson, 1994 SIU-LNG 338 (<25 afios de edad) 5 afios 0
Dueiias, 1995 MLCu-250 525 nuliparas 4 afios 1,5
Lete, 1998* Nova-T 227 nuliparas 12 ailos 4,8
2080 multiparas 6,3
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Varios de estos DIUs disponen de diversos
tamafios, para adecuarse a la histerometria.

DIUs liberadores de hormona

Sistema de Implante Intrauterino liberador de
Levonorgestrel (SIU-LNG) MIRENA: consiste en
una estructura en forma de T (como la del
conocido Nova T) impregnada de sulfato de bario
que la hace radiopaca y que por ecografia
proporciona una tipica imagen de “sombra”. El
dep6sito de la rama vertical contiene una mezcla
de 52 mg de LNG y un copolimero de
dimetilsiloxano-metilvinilsiloxano, cubierto por
una membrana de polidimetilsiloxano, que regula
la liberacién de LNG a razén de 20 mcg/24 h,
durante 5 afios (Adersson et al., 1994).

Mecanismo de accién

Desde los primeros dispositivos, se consideraba
que el DIU producia una reaccién local a cuerpo
extrafio en el endometrio, con liberacién de
leucocitos,  prostaglandinas y  enzimas,
responsables de crear un medio que impedia la
implantacién de un 6vulo fecundado. Para los
DIUs medicados actuales, y con las aportaciones

Tabla 2. Motivos de discontinuidad de uso del DIU, o causas de extraccién por 100
afios/mujer, en mujeres nuliparas, y multiparas

Motivo de extraccion Embarazo Expulsion

Sangrado/  Deseo

dolor  embarazo Otras  Caducidad

Wildemersch, 1994 0,6
UNDP, UNFPA, 1,7
WHO, 1995*

Andersson, 1994 0
Duetias, 1995 1,55
Lete, 1998 4,8

0,8 0,6 13,8 1,0
4,4 7,5 0,4
4,9 20,9/6,2 42,0 13,3
9,3 amenorrea
2,15 1,03 6,38 1,29 5,69
1,6 14,5 21,7 8,0 49,1
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realizadas por los avances tecnolégicos, se ha
comprobado que la fecundacién de un évulo en
una mujer portadora de un DIU medicado es muy
infrecuente, y que son otros los mecanismos que
contribuyen al efecto anticonceptivo de los DIUs
(Ortiz, 1996). Los estudios también sugieren que
los DIUs de cobre
interfieren con la motilidad e integridad
espermdticas. Los DIUs hormonales también
interfieren la motilidad espermética mediante el
espesamiento del moco. Hay evidencias de la
existencia de proteinas endometriales que
especificamente impiden la fecundacién
(Mandelin et al., 1997) o que generan una funcién
endometrial defectuosa (Seleem, 1996). Tanto el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
como la OMS afirman que los DIUs actdan
inicialmente inhibiendo la fertilizacién vy
secundariamente inhibiendo la implantacion.

Eficacia anticonceptiva

El DIU es uno de los métodos anticonceptivos
maés eficaces. Con la mayoria de los dispositivos,
las tasas de embarazo accidental oscilan de 0,5 a 3
por cada cien mujeres por afio. Los mads eficaces
son los de alta carga (tabla n® 1).

Tasas de continuidad y efectos secundarios

Las tasas de continuidad del DIU entre las
mujeres jovenes y nuliparas son mds bajas que

Tabla 3. Caracteristicas de la anticoncepcion intrauterina

Ventajas Inconvenientes

Elevada eficacia No ofrece proteccion frente a ETS

No interfiere ciclo (DIUs de cobre) Insercidén y extraccién por profesionales

No relacién con el coito No apto para “la primera vez”

Fécil cumplimiento Sangrado intermenstrual y aumento de regla

Relativamente barato
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Asesoramiento previo a la insercién

Informacion sobre:

todos los métodos contraceptivos
caracteristicas de los DIUs
mecanismo de accién

riesgos y efectos secundarios

Compromiso de la joven para prevenir riesgo ETS y consultar ante anomalias

Evaluacién previa a la insercién de un DIU

* Anamnesis cuidadosa: descartar posibles factores de riesgo
¢ Exploracién ginecolégica, con citologia

758

entre las mujeres multiparas y de més edad,
fundamentalmente debido a las extracciones por
deseo de gestacién, aunque también se deben en
gran parte a extracciones por efectos secundarios
del DIU. El problema mdas comin y la razén
médica mds frecuente para la extraccién de los
DIUs de cobre es el sangrado menstrual mas
abundante y/o el pequefio sangrado
intermenstrual. Entre las mujeres de menos de 25
afios portadoras de un SIU-LNG la causa de
extraccién es frecuente fue la amenorrea y/o
alteraciones del patrén de sangrado menstrual.

Es importante la clase de orientacién y apoyo
que reciban las mujeres y la actitud de éstas hacia
el uso del DIU. Las mujeres que no quieren més
hijos pueden tolerar mejor el sangrado abundante
o las pérdidas intermenstruales que las mujeres
jovenes, probablemente con otro estilo de vida
profesional, social y sexual.

Ventajas y desventajas

La principal ventaja del DIU es su elevada
eficacia. Ademds se trata de un método de larga
duracidn, reversible e independiente del coito, que
no interfiere con el ciclo menstrual (los DIUs de
cobre), es de facil cumplimiento y es relativamente
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Tabla 5. Contraindicaciones de los DIUs

Absolutas (categorias 3-4 de la OMS)

Relativas (categorias 1-2 de la OMS)

Embarazo

Neoplasia del tracto genital
Hemorragia genital no diagnosticada

Menstruacién abundante con signos
clinicos de anemia (para DIUs de cobre)

Riesgo de ETS: parejas multiples
(simultdneas o sucesivas), antecedente
de ETS, conductas de riesgo

ETS activa

Hiperbilirrubinemia secundaria a

Enfermedad de Wilson(para DIU de cobre)

Tamafio uterino o forma incompatible
con uso efectivo del DIU (alternativa:
DIUs no rigidos)

Vaginitis sin cervicitis purulenta
Anemia drepanocitica, Talasemia

Condiciones médicas que aumentan el
riesgo de infeccidn: corticosteroides,
valvulopatia, o supresién inmunitaria
(cobertura antibiética profildctica)

Dismenorrea severa (se ha sugerido
el SIU-LNG como tratamiento
de la dismenorrea)

Coagulopatias

Antecedente de embarazo ectépico,
especialmente en mujer nulipara,
o de salpingectomia unilateral

barato.

Como posibles desventajas, especialmente para

la mujer joven, cabe destacar:

e No ofrece proteccién frente a ETS.

e Precisa de la intervencién del profesional

médico que lo inserte y revise.

* No apto para la primera relacién sexual.

¢ Los DIUs de cobre frecuentemente aumentan la
cantidad y duracién de la regla y producen
pequefios sangrados intermenstruales, que
suelen ser las causas mds frecuentes de
discontinuidad del método. No aconsejables
para jovenes con metrorragias juveniles, anemia

persistente o hipermenorreas.

El SIU-LNG ha sido utilizado con notable éxito
para el tratamiento de las anemias secundarias a
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sangrado menstrual excesivo (Andersson, 1994), la
dismenorrea y el sindrome premenstrual.

EVALUACION PREVIA A LA INSERCION
DE UN DIU Y ASESORAMIENTO PREVIO

Antes de proceder a la insercién de un DIU en
una mujer adolescente se debe haber informado de
todas las opciones contraceptivas, de las
caracteristicas de los DIUs, su mecanismo de
accioén, sus posibles riesgos y efectos secundarios
maés frecuentes.

Se debe conseguir su complicidad para el uso
seguro del método, que implica: el compromiso
para mantener relaciones sexuales con una sola
pareja, o utilizar proteccién de barrera si la
relacién se da fuera de la pareja; insistir en la
importancia de la fidelidad reciproca; acudir a la
consulta ante sintomas de alerta: cambios en el
flujo, dolor, retraso menstrual (no habitual).

Se debe descartar la existencia de cualquier
factor que contraindique el método (tabla n® 5).

La cuidadosa anamnesis resulta fundamental
para detectar factores que contraindiquen el uso
del DIU o supongan un factor de riesgo para una
complicacién o efecto secundario con el DIU en la
joven. La exploracién ginecolégica debe ir
orientada a detectar posibles contraindicaciones:
valorar la posibilidad de realizar cultivos
especificos cuando la anamnesis sugiera riesgo de
infeccidn, especialmente por Clamidia; valorar el
tamarfio de la cavidad uterina y la normalidad de
los anejos; aprovechar para realizar citologia
cervical (si no se ha realizado en el dltimo afio) etc.
Si se observa un cuello estrecho, tener prevista la
dificultad para canalizar el orificio cervical
interno.

INSERCION DEL DIU
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Debido a que la mujer joven probablemente
serd nulipara y/o nuligesta, es aconsejable elegir
cualquier dia del sangrado menstrual para
proceder a la insercién del DIU. Tras la anamnesis
cuidadosa y exploracién ginecolégica pertinente,
se debe elegir el modelo de DIU que se considere
mdés adecuado a las caracteristicas de la joven
(historia menstrual, tamafio uterino...). Se
procederd a asepsia del cérvix, pinzamiento
(opcional), histerometria (opcional) e insercién del
DIU elegido segiin la técnica especifica para cada
modelo:

e Técnica de empuje: Gyne T.
e Técnica de retirada: Multiload.

e Técnica de empuje y retirada: TCu-340, Mirena.
e Técnica de enclavamiento: Gynefix.

Observar en todo momento las normas de una
técnica aséptica, para evitar el riesgo de
contaminacién durante la insercién. No se ha
observado menor incidencia de infecciones tras la
administracién profildctica de Azitromicina, por lo
que no se recomienda el tratamiento antibiético de
manera rutinaria, tras la insercién del DIU (Walsh
et al., 1998). Si que se aconseja realizar cobertura
antibiética en mujeres portadoras de una
valvulopatia, o ante riesgo de endocarditis (Nelson,
1998).

Si se comprueba que resulta dificultosa la
canalizacién del Orificio Cervical Interno (OCI), se
puede recurrir a la administracién intravaginal de
200ug de Misoprostol (1 comprimido de CytotecR) y
reintentar la insercién 1-2 horas después. No olvidar
advertir de la posibilidad de experimentar dolor
abdominal. También se puede intentar la anestesia
local con Lidocaina. Recordar estos recursos,
especialmente si se procede a la insercién del DIU
como Intercepcioén Postcoital (ver capitulo siguiente),
en cualquier momento fuera del flujo menstrual.

Es importante realizar las maniobras de
insercién del DIU de manera suave y cuidadosa,
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como siempre, para evitar complicaciones
relacionadas con la técnica de insercién
(perforacién parcial o total, infeccién, dolor
intenso, etc), pero especialmente, para no dejar
una impresién traumadtica en la mujer joven.

La correcta posiciéon del DIU en la cavidad
uterina va a contribuir a la mejor tolerancia
(continuidad de uso del método) y a la mayor
dificultad para el desplazamiento o expulsién del
DIU, y secundariamente, a la mayor eficacia o
fracaso del efecto anticonceptivo.

Recomendaciones posteriores

e Tras la inserci6n del DIU, es aconsejable evitar
los bafios de inmersién, tampones vaginales y
relaciones sexuales durante la semana siguiente.

* Recordar que puede experimentar aumento de la
cantidad de regla y sangrado intermenstrual.

e Aconsejar no confiar en el DIU como método
anticonceptivo hasta que no se haya
comprobado su correcta ubicacion,
normalmente, después de la siguiente regla
(revision post-insercion).

e Advertir a la mujer que acuda a la consulta antes
si percibe sintomas pseudogripales.

e Explicar también otras situaciones ante las que
debe acudir al médico:

— Regla escasa seguida de pérdidas
intermenstruales, especialmente tras un
pequeilo retraso, dolor pélvico, etc, (descartar
embarazo, intra y extrauterino).

— Leucorrea.

— Dolor abdominal.

— Cambio de pareja.

— Retraso menstrual.

Diferentes autores recomiendan instruir a la
mujer sobre la autoexploracién para comprobar la
presencia de los hilos del DIU.
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En menstruaciones posteriores podra utilizar
tampones vaginales.

Si se dispone de facilidades, hay profesionales
que realizan control ecogréfico de la posicién del
DIU en la visita de revisién después de la primera
menstruaciéon tras la insercién. Se encuentra
actualmente controvertido el concepto de DIU
descendido (Petta, 1996), pues hay autores que lo
relacionan con aumento de los fallos de los DIUs
(Anteby, 1993) mientras que otros no (Faundes,
1997). Resulta 1til para comprobar que el DIU estd
en cavidad cuando no se observan los hilos a
través de OCE.

A partir de la revisién post-inserciéon, se debe
recomendar el seguimiento anual.

COMPLICACIONES
Embarazo

Como se ha indicado més arriba, la posibilidad
de embarazo en una mujer portadora de un DIU de
alta carga de cobre o liberador de levonorgestrel es
excepcional. No obstante, es mds frecuente entre
mujeres jovenes (< 25 afios), debido a su mayor
fertilidad potencial. Por ello, se debe animar a la
mujer joven portadora de un DIU a que anote
cuidadosamente las fechas de regla, y también los
dias de sangrado, para poder detectar cualquier
retraso o alteracién de su patrén menstrual normal
y diagnosticar precozmente un posible embarazo.
Hay que tener en cuenta que si se produce un
embarazo en una mujer portadora de un DIU,
tiene un riesgo aumentado de que éste sea un
embarazo extrauterino. El DIU protege del
embarazo, y también del embarazo ect6pico, pero
si falla, y hay una gestacién, ésta tiene mas
probabilidades de ser ectépica (Xiong, 1995) que
cuando se produce un embarazo sin DIU. Si se
descarta la implantacién ectépica y se confirma la
presencia de embarazo intrauterino, se aconseja
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intentar retirar el DIU, independientemente del

deseo de la mujer respecto al futuro de su

embarazo. Si desea continuar con el embarazo, y

no hubiera sido posible retirar el DIU, se debe

informar del aumento de riesgo de presentar un

aborto del primer trimestre (entre un 48% y 75%)

si permanece el DIU en cavidad. Cuando se

expulsa el DIU o se extrae, el riesgo de aborto

espontdneo del primer trimestre disminuye al

20%. Cuando se continda el embarazo con el DIU

in situ, también se ha descrito un aumento de

cuatro veces del riesgo de parto pretérmino. No se

ha descrito aumento de la incidencia de

malformaciones congénitas entre embarazos que

contindan con el DIU en cavidad (Mishell Jr,

1998).
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Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)

La controversia sobre la idoneidad del DIU en
mujeres nuliparas y/o adolescentes reside en el
posible riesgo de EIP asociada al DIU y el
compromiso de su fertilidad futura. Los estudios
publicados hasta principios de los 80 mostraban
que la EIP es méas frecuente en usuarias de DIU
nuliparas que en mujeres usuarias de otros
métodos contraceptivos. No obstante, estudios
posteriores han concluido que el riesgo de EIP es
minimo para las mujeres que tienen bajo riesgo de
ETS, es decir, entre parejas con una relacién
mutuamente mondégama. Mas aun, se hall6 que el
riesgo de EIP era mayor en las tres semanas
siguientes a la insercién. De acuerdo con la OMS,
muchos estudios realizados en el pasado sobre-
diagnosticaron EIP en usuarias de DIUs, y
presentaban problemas metodoldgicos respecto a
los grupos comparativos (Wildemersch, 1997).

El diagnéstico de EIP precisa que se den al
menos tres de los siguientes signos y sintomas en
la mujer: dolor pélvico; dolor a la movilizacién del
cuello uterino durante la exploracién pélvica;
dolor en anexos; fiebre superior a 38,2°C; secrecién
cérvico-vaginal anormal; pérdida de sangre
intermenstrual (Population Reports, 1995).

Expulsién

La consecuencia de la expulsién de un DIU no
advertida por la usuaria es el embarazo no
planificado. Cuando se observa en el curso de una
revisién la ausencia de los hilos en el OCI, se debe
confirmar la expulsién del DIU o su emigracién
(tras perforacion). La expulsién se diagnostica
tras haber confirmado mediante ecografia, la
ausencia del DIU en el ttero o fuera de él. En
ocasiones, puede ser necesaria una radiografia
simple abdominal. Si la mujer estd habituada a
realizar la autoexploracién de los hilos, puede ser
ella la primera en detectar la ausencia de los
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mismos.

Perforacion

Se produce la perforacién parcial o completa de
la pared uterina por un DIU en aproximadamente
1/1.000-2.000 inserciones (ACOG, 1993).

Durante la insercién del DIU puede suceder la
perforacién del ttero, también mientras se realiza
la histerometria. En el momento de percibir que se
ha perforado el ttero se debe interrumpir
cualquier manipulacién, y aconsejar cobertura
antibiética. Puede volverse a intentar la insercién
posteriormente (un mes), si no se ha producido
ninguna complicacién, que suele ser lo habitual.

Posteriormenete, cuando no se observan los
hilos del DIU, hay que pensar primero en la
posibilidad de que haya sido expulsado. Otras
situaciones frecuentes incluyen que el hilo haya
ascendido y quedado dentro de la cavidad uterina,
o que haya desaparecido como consecuencia de la
migracién del DIU fuera del ttero hacia la cavidad
abdominal. El mecanismo probable de la
perforacién es que se haya producido de manera
parcial durante la insercién, y debido a las
contracciones uterinas, el DIU se haya visto
propulsado hacia la cavidad abdominal. Hay que
sospechar este origen si la mujer not6 dolor agudo
durante la insercién o si ésta resulté especialmente
dificil. No obstante, la perforacién uterina puede
ser asintomadtica, y se han publicado numerosos
casos con localizaciones muy diversas, en
diferentes visceras, del DIU emigrado. Tras el
diagnéstico de la ubicacién del DIU, suele
plantearse su extraccién quirirgica.

Sangrado/dolor

Como se ha dicho mads arriba, el sangrado y/o
dolor son las causas mds frecuentes de
discontinuidad de uso del DIU. Parece que el
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mecanismo que explica a ambos, en ausencia de
patologia orgdnica, se relaciona con la liberacién
de prostaglandinas. Ademds de explicar
convenientemente que se trata de un efecto
secundario propio del mecanismo de accién del
DIU, y de descartar otra patologia, se pueden
prescribir anti-inflamatorios no esteroideos
(AINEs) y/o antifibrinoliticos.

Se han realizado numerosos estudios sobre la
afectacién de las reservas de hierro en mujeres
portadoras de DIU. Recientemente, se ha publicado
un estudio que concluye que las mujeres de paises
desarrollados toleran un aumento de pérdida de
sangre menstrual del 50% sin desarrollar anemia
por deficiencia de hierro. Los depésitos de hierro
no se modificaron indicando un aumento
adaptativo adecuado de la absorcién de hierro
intestinal (Milson et al., 1995).

Actinomyces

Los Actinomyces son bacterias anaerobias,
gram-positivas, que se detectan ocasionalmente en
las citologias cervicales de portadoras de DIU. Si se
detecta en una mujer asintomadtica que desea
continuar usando el DIU, la ACOG recomienda
tratar con antibidtico (ampicilina, 250 mg /6 horas
durante 14 dias). No obstante, estudios mas
recientes, en los que no se ha administrado
tratamiento a mujeres asintomaticas, y se ha dejado
el DIU in situ, no han demostrado mayor indice de
complicaciones. Si el DIU estuviera caducado, se
puede retirar e insertar otro DIU en el mismo acto.
Si la mujer presenta sintomas, se debe retirar el
DIU y establecer tratamiento antibiético adecuado,
pues la actinomicosis pélvica es un cuadro muy
grave.

EXTRACCION DEL DIU

Se puede realizar en cualquier momento del
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ciclo en que la mujer manifieste su deseo, pero se debe tener en cuenta si desea
quedar embarazada o no, y si hay antecedente de una relacién potencialmente
fecundante préxima al momento de la extraccién.

Si el hilo no es visible, se puede intentar alcanzarlo con una pinza de Kocher
fina o recurrir al control ecogréfico.

FERTILIDAD DESPUES DE LA EXTRACCION DEL DIU

Las tasas de embarazo en mujeres que han decidido quedar embarazadas tras
elegir que se les extraiga el DIU son similares a las que han dejado de utilizar
otros métodos contraceptivos. Tampoco se ha observado diferencias en el curso
de los embarazos con mujeres que han dejado de utilizar otros métodos.

CONCLUSIONES

Ningtn método anticonceptivo debe contemplarse de forma aislada, sino
conjuntamente con las peculiaridades de la persona que lo va a utilizar. Desde
el punto de vista contraceptivo, el DIU puede ser una buena eleccién para
cualquier mujer que no presente ninguna contraindicacién. E1 DIU no parece ser
el método de primera eleccién en la adolescencia, pero en determinadas
condiciones, puede haber adolescentes para las que constituya una buena opcién
contraceptiva. Las principales ventajas del DIU son su elevada eficacia y facil
cumplimiento, ademads de su larga duracion, reversibilad e independencia del
coito. Sus principales desventajas, especialmente para la mujer joven, son la
falta de proteccion frente a ETS y que precisa de la intervencion del profesional
médico que lo inserte y revise.

Antes de proceder a la insercién de un DIU en una mujer adolescente se debe
haber informado de todas las opciones contraceptivas, de las caracteristicas de
los DIUs, su mecanismo de accién, sus posibles riesgos y efectos secundarios mds
frecuentes.

Se debe conseguir su complicidad para el uso seguro del método. La
cuidadosa anamnesis resulta fundamental para detectar factores que
contraindiquen el uso del DIU o supongan un factor de riesgo para una
complicacién o efecto secundario con el DIU en la joven.
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