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MÉTODOS CONTRACEPTIVOS 

DE BARRERA
M. ABAD VILA

INTRODUCCIÓN

Se trata de un conjunto de operativos mecánicos o químicos destinados bien a blo-
quear temporalmente la entrada de los espermatozoides en el tracto genital feme-
nino o bien a evitar su ascenso más allá del orificio externo del cuello uterino.

Podemos clasificarlos en:

1. Para el hombre: preservativo o condón.
2. Para la mujer:

— Espermicidas (cremas, óvulos, espumas…).
— Barreras mecánicas no medicadas:
— – Diafragmas vaginales.
— – Capuchones cervicales.
— – Preservativo femenino.
— Barreras mecánicas medicadas:
— – Esponjas vaginales.

Por su elevada tasa de fallo (hasta un 20%) estos métodos tienen con frecuen-
cia una valoración inferior a la de otros métodos, pero el aumento de las ETS y
la extensión masiva del VIH los han vuelto a poner de actualidad.
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Presentan una serie de VENTAJAS:

— No requieren intervención sanitaria.
— Tienen escasos efectos colaterales locales.
— No tienen efectos sistémicos.
— Pueden reducir el riesgo de transmisión de ETS.
— Se obtienen sin prescripción médica y son de venta libre al público.

Pero debemos considerar también sus DESVENTAJAS:

— Eficacia menor que los AHO y los DIU.
— La falta de motivación y la inconstancia disminuyen su éxito.
— Requieren manipulación de los genitales.
— La mayoría deben ser aplicados en el momento del acto sexual.

En cuanto a su USO DE FORMA PROVISIONAL, tenemos que pueden ser útiles:

— Durante la duración de la lactancia materna.
— Tras la vasectomía, hasta que el recuento sea azoospérmico.
— Cuando durante un período corto de tiempo la mujer ha de tomar una medi-

cación que interfiera con los AHO.
— Cuando la mujer presenta trastornos menstruales o sangrados uterinos anor-

males, hasta que se haga su diagnóstico.

PRESERVATIVOS O CONDONES

Se trata de fundas cilíndricas destinadas a envolver el pene en su totalidad. La
pared de los preservativos puede tener varios grosores, colores diversos y
superficies lisas o rugosas.

Desde el descubrimiento del látex en la década de los treinta, la calidad de fabrica-
ción de los preservativos ha ido mejorando gradualmente, hasta que hoy en día
podemos hablar del preservativo como un método efectivo de planificación familiar.

En la actualidad han comenzado a desarrollarse modelos “cutáneos”, fabricados
a partir de membranas de material orgánico (ciego de oveja).

El preservativo puede tener un reservorio destinado a recoger la totalidad del
eyaculado y evitar fugas hacia la base, aunque en la teoría, la presencia del
reservorio pudiera aumentar el riesgo de rotura.
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El lubrificante puede ser o no espermicida; en caso de sí serlo, disminuiría teó-
ricamente el riesgo de fallo del método.

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

— El Tactylon®, que es un polímero sintético empleado en los guantes qui-
rúrgicos hipoalergénicos. Su vida media es más larga y no se deterioran
fácilmente con el calor. Su uso parece dar la sensación del coito sin pre-
servativo.

— El poliuretano es más resistente que el látex a la luz, al calor y a los lubrifi-
cantes, así como aportar una mayor sensibilidad en la relación.

— El elastómero termoplástico, que es una barrera mucho más eficaz frente a
distintos tipos de virus.

EFICACIA ANTICONCEPTIVA

Existen diferencias notables entre la eficacia teórica y la eficacia en el usuario
típico:

— La eficacia teórica se ha estimado en un 0,5-2 embarazos/100 mujeres/año
uso. Esta cifras pueden llegar tan solo al 12% en el usuario típico. En estu-
dios realizados en los EE.UU. se ha constatado que el 11-14% de las muje-
res casadas y el 8-11% de las solteras que empleaban el preservativo
como método anticonceptivo se quedan embarazadas durante el primer
año de uso.

— La baja eficacia puede explicarse por el empleo frecuentemente incorrecto,
la desmotivación y el uso no habitual, así como las roturas de los preserva-
tivos. La tasa de rotura oscila entre el 3-6%.

CUMPLIMIENTO DEL MÉTODO

En este concepto deberán ser integrados tanto la aceptabilidad del método
como su empleo habitual y continuado, influyendo además la dificultad y ver-
güenza que aún  persisten a la hora de adquirirlos, hecho todavía relatado por
muchos adolescentes.
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Las aptitudes ante el preservativo que pueden influir en su cumplimiento ade-
cuado como método anticonceptivo son:

— La eficacia.
— La disminución del placer sexual asociado al uso.
— El estigma asociado a los usuarios (sospecha de ETS).
— Los reparos en ponérselo a la pareja antes del coito.
— Los cuidados en su empleo.
— La rapidez de retirado de la vagina una vez eyaculado.

En España, según los datos de la encuesta Schering sobre el uso de anticon-
ceptivos en 1997, entre el colectivo de mujeres que usaban anticoncepción, el
preservativo masculino era el método más usado (42,5%).

RECOMENDACIONES DE USO

11. El preservativo deberá usarse en todos los coitos.
12. Comprar los preservativos en farmacias o establecimientos garanti-

zados.
13. Comprobar la integridad y la caducidad del preservativo antes de usarlo.
14. Si se acompaña de espermicida, aumentará su eficacia, sobre todo en

caso de rotura.
15. Deberá colocarse con el pene erecto, antes de la penetración.
16. El extremo del condón debe pinzarse antes de desenrollarlo sobre el pene,

para que quede un espacio sin aire como receptáculo del eyaculado.
17. Inmediatamente tras la eyaculación, el pene debe ser retirado de la vagi-

na, sujetando el borde del condón para evitar fugas de semen sobre la
vulva.

18. No se utilizará el mismo condón más de una vez.
19. En el caso de rotura del preservativo, es conveniente que la pareja acuda

a un Centro de Planificación Familiar antes de transcurridas 48 horas,
para valorar el uso de un método poscoital.

10. El preservativo otorga cierta protección frente a las  ETS.
11. Ante la posibilidad de mantener relaciones sexuales con penetración de

modo fortuito, deberá llevarse siempre un preservativo.
12. La vaselina no deberá utilizarse nunca como lubrificante, pues daña el

látex y no es conveniente para la vagina. Las cremas espermicidas sue-
len ser además buenas.
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MÉTODOS DE BARRERA DE USO FEMENINO

EL PRESERVATIVO FEMENINO

Además de la barrera anticonceptiva, ofrece ventajas de protección ante la ETS
de los genitales externos, sobre todo en el caso de las verrugas por VPH y de
las úlceras sifilíticas. Posee también la ventaja de poder ser colocado antes del
contacto sexual.

Descripción y uso

Se trata de una holgada bolsa (de látex o de poliuretano), de unos 15 cm de
largo por 7 cm de ancho, de paredes más gruesas en general que las del pre-
servativo masculino. En los extremos lleva un anillo flexible, siendo el externo el
que cubre la vulva, y el interno queda destinado a facilitar la inserción y reten-
ción del dispositivo.

El modelo comercializado es de poliuretano y se llama Femidon®. El poliuretano
tiene la ventaja respecto al látex de que forra la vagina más adecuadamente.

Eficacia anticonceptiva

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

Cumplimiento del método

Las impresiones iniciales antes de utilizarlo son decisivas en cuanto a su acep-
tación. Está todavía en estudio si pudieran presentarse problemas con este
método al adoptar determinadas posturas durante el coito, ya que algunas pare-
jas han comentado desplazamientos del preservativo femenino en coitos desde
atrás o al retirar el pene para cambiar de postura.

LOS ESPERMICIDAS

Se trata de una serie de agentes químicos que inactivan los espermatozoides en
la vagina antes de que alcancen la parte alta del tracto vaginal. Pueden utilizar-
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se conjuntamente con otras barreras mecánicas (diafragmas, capuchones…) o
bien emplearse como anticonceptivos solos.

Tienen dos componentes básicos:

a) Agente activo: los principales son surfactantes, que provocan alteraciones en
la membrana de los espermatozoides; el más conocido es el nonoxinol-9.
Además confieren cierta protección frente a agentes infecciosos como gono-
coco, Chlamydia, virus herpes y V.I.H., pero no así frente al VPH. Como tam-
bién pueden afectar las membranas epiteliales, su uso frecuente puede pro-
vocar irritaciones e incluso ulceraciones, perdiendo entonces gran parte de
su capacidad protectora frente al VPH.

b) Portador: los geles y las cremas actúan como barrera física y química ante la
penetración espermática; las espumas llenan la vagina con burbujas porta-
doras de espermicida; los supositorios liberan el espermicida al fundirse en
la vagina; las tabletas utilizan una base química que al humedecerse produ-
ce burbujas de dióxido de carbono, que condicionan la distribución del
espermicida en la parte alta de la vagina.

Las espumas y cremas, al cubrir mejor el cérvix y la parte alta de la vagina, pare-
cen ser los más eficaces.

Modo de empleo

a) La cantidad de espermicida varía entre los 60 y los 100 mg por aplicación.
b) Siempre que se utilice un diafragma asociado, es preferible elegir una

crema.
c) Una vez aplicado el espermicida, deben evitarse los lavados vaginales hasta

6 horas después de la colocación.
d) Tampoco son aconsejables los lavados vaginales en las 2 horas previas al

uso del espermicida, porque los restos de jabón pueden inutilizarlo.
e) Alrededor de 10 minutos antes del coito, el espermicida debe introducirse en

la vagina profundamente.
f) Si transcurre más de 1 hora desde que se aplicó el espermicida, es conve-

niente introducir otra dosis.
g) En cada nuevo coito deberá repetirse la dosis de espermicida.
h) Humedecer con agua los óvulos o tabletas vaginales antes de su introduc-

ción puede evitar una desagradable sensación de quemazón en la vagina,
que en  caso de persistir, obliga a consultarlo con el especialista.
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Eficacia

Teóricamente son muy eficaces en las mujeres motivadas, pero estudios reali-
zados con grandes series se han descrito tasas de embarazado de 15-17%. En
la eficacia no influye el tipo de espermicida, pero sí el uso adecuado y manteni-
do del producto.

Cumplimiento del método

Su uso es sencillo, requiriendo poca manipulación de los genitales, aunque tie-
nen un período de eficacia limitado, debiendo colocarse en la vagina no más de
una hora antes del coito. Algunas parejas han referido una incómoda sensación
irritante. Los espermicidas no son teratogénicos ni aumentan el riesgo de abor-
to en caso de producirse una gestación por haber fallado el método.

Índice de uso

Según la encuesta Schering de 1997, en España sólo emplea este método alre-
dedor del 0,5% de las mujeres entre 15 y 49 años. Las jóvenes no suelen utili-
zarlo nunca, y  el grupo de edad que más lo utiliza está en los 45-49 años (3%).

EL DIAFRAGMA

Se trata de una cúpula circular de látex que en su borde exterior tiene un aro de
metal firme pero flexible revestido de goma, que se adapta entre la pared pos-
terior de la vagina (fondo de saco posterior) y el receso situado detrás del arco
púbico. Los diámetros van de 55 a 95 mm (los más utilizados son los compren-
didos entre 65 y 80 mm) y suelen asociarse a espermicidas.

Colocación

En la elección se requiere la participación de personal sanitario, ajustando el
tamaño a las medidas de la usuaria. El diafragma está bien colocado cuando el
cérvix queda cubierto, así como la mayor parte de la cara vaginal anterior. Antes
de colocarlo, se depositará un poco de gel o crema espermicida en el interior y
bordes de la cúpula.

Contraindicaciones

Antes de colocarlo deberán descartarse:
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— Prolapso uterino.
— Cistocele o rectocele importantes.
— Retroversión uterina.
— Infecciones urinarias de repetición.
— Alergia al látex o al espermicida.

Instrucciones para el uso

1. Observarlo al trasluz antes de cada colocación.
2. Aplicar crema espermicida en ambas caras y bordes.
3. Se puede colocar desde unos minutos antes del coito hasta un máximo de

1-2 horas. Si lleva mucho tiempo colocado, añadir espermicida.
4. No retirarlo antes de transcurrir 6-7 horas después del coito.
5. No llevarlo colocado más de 24 horas.
6. Si hay coitos repetidos, colocar nuevas dosis de espermicida en la vagina,

directamente con un aplicador, y contar 6-7 horas para retirarlo a partir de
entonces.

7. Lavarlo con jabón neutro, secarlo y guardarlo con polvos de talco.
8. Acudir una vez al año para verificar medidas.
9. Cambiar entre los 6 y 12 meses.

Cumplimiento

Es de los que precisan más motivación dado que precisa de un uso correcto y
de un conocimiento y manipulación profunda de los genitales externos femeni-
nos. Otros inconvenientes descritos son la alergia al látex o al lubrificante y las
mayor incidencia de infecciones urinarias por compresión de la uretra y favore-
cimiento del crecimiento de colonias de Escherichia Coli. Como ventajas tene-
mos la ausencia de efectos sistémicos y que el uso conjunto con espermicidas
puede proteger el cérvix frente a las ETS.

Eficacia

Asociado a espermicidas, las tasas de fallo en el primer año de empleo oscilan
entre un 3% para las buenas cumplidoras y un 10% para las malas. En España,
la encuesta de Schering 1997 indica que sólo lo usan el 0,5% de las mujeres,
sobre todo entre los 40 y los 45 años (2,3%).
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EL CAPUCHÓN VAGINAL

Se trata de un dispositivo en forma de dedal, de plástico duro, goma o metal, que
se adapta al cérvix por un mecanismo de succión. El más usado es el capuchón
con reborde (Prentif®).

La manipulación de este método por la usuaria resulta más complicada que en
el caso del diafragma y, al igual que en este caso, deben emplearse conjunta-
mente con espermicidas. No deben permanecer colocados más de 24 horas,
para evitar posibles infecciones y malos olores.

Indicaciones

Mujeres propensas a retención de diafragmas, por contraindicaciones anatómicas.

Contraindicaciones

Cervicitis crónica y desgarros cervicales.

Eficacia

Tasa de fallo similar a la del diafragma, aunque suele ser más eficaz en nulípa-
ras que en multíparas.

ESPONJAS VAGINALES

Se trata de una esfera de poliuretano blanda y achatada, con una depresión en
un lado que se adapta al cérvix hasta cubrirlo. Contiene nonoxinol-9 como esper-
micida.

Su mecanismo de acción es triple:

— Libera espermicida durante el coito.
— Absorbe el producto del eyaculado.
— Bloquea la entrada del semen en el canal cervical.

Modo de empleo

Puede colocarse en cualquier momento previo al coito y puede permanecer en
la vagina hasta 24 horas. No se necesita esperar tiempo alguno entre la colocación
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y el coito. Debe humedecerse con agua antes de colocarse, con el fin de activar
el espermicida, escurriéndola hasta eliminar el exceso de agua.

Se coloca profundamente en la vagina, con la parte cóncava cubriendo el cér-
vix, y dejando el asa de extracción orientada hacia la vulva para facilitar su reti-
rada. Dicha retirada nunca debe hacerse antes de transcurridas 6 horas tras el
coito. No pueden reutilizarse.

Cumplimiento

La esponja vaginal no suele ser detectada ni por la mujer ni por su compañero
sexual. El no tener que esperar tiempo entre su inserción y el coito le confieren
una mayor comodidad  con respecto al diafragma.

Como desventajas tendríamos:

— El riesgo de desplazamiento, con la consecuente pérdida de eficacia.
— Su empleo durante largo tiempo puede dar lugar a mal olor y salida del

espermicida hacia la vulva.
— Su coste elevado dificulta su empleo generalizado en programas de planifi-

cación familiar.

Eficacia

Mayor que la del capuchón cervical pero menor que la del diafragma con esper-
micida; también suele fallar más en multíparas que en nulíparas.
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