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INTRODUCCION

Segun la altima Encuesta de Demografia y Salud, realizada
por Profamilia en el afo 2005 (1), el 100% de las mujeres en Co-
lombia conoce algin método anticonceptivo y es consciente de
que puede regular su fecundidad. Sin embargo, en los tltimos 5
anos no se observo aumento en el uso de anticonceptivos, pero si
en el porcentaje de embarazos no deseados, encontrandose que
menos de la mitad de todos los embarazos de los tltimos 5 afios
eran realmente deseados. En teoria, si se pudieran evitar todos
los embarazos no deseados, se podria reducir la tasa de fecundi-
dad global a una tercera parte y, por tanto, todas las consecuen-
cias que traen para las mujeres, sus familias y para un pais este
tipo de gestaciones.

Cuando se analizaron en esta misma encuesta las causas de la
falta de uso de métodos anticonceptivos, se encontrd que uno de
los factores mas determinantes era que el Sistema de Seguridad
Social en Salud del pais no estaba cumpliendo con su obligacion
de ofrecer informacidn y servicios de planificacion familiar a sus
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afiliados, especialmente en el caso de los métodos reversibles y que, a
pesar de que el 70% de la poblacién esta cubierta por el sistema, las EPS
y ARS suministran s6lo el 8% de anticonceptivos en Colombia, mientras
que el sector privado suministra casi el 60%, pero a éste, gran parte de
nuestras mujeres no tiene acceso.

Las razones que se encontraron como causa de discontinuacién de
los métodos anticonceptivos fueron: falla del método (17%), efectos se-
cundarios (16%), deseo de embarazo (13%) y vida sexual infrecuente
(10%). Llama la atencion que el uso de la pildora sufrié una reduccion
importante en los ultimos 15 afios. Sus efectos secundarios fueron la
principal causa de suspensién del método. Estos también explican la
discontinuacion de otros métodos como el DIU, los inyectables y los
implantes.

Cabe preguntarnos entonces cudl es nuestra responsabilidad como
personal de salud, como podemos contribuir a la disminucion del em-
barazo no deseado en nuestro pais y asi permitirles a nuestras mujeres
planificar sus familias y, de alguna manera, llevar a cabo un proyecto de
vida.

Se ha demostrado que una informacion clara, completa, objetiva, de
los diferentes métodos anticonceptivos y sus posibles efectos secunda-
rios, aumenta la aceptacion del método y reduce su tasa de suspension
(2). Sin embargo, para poder cumplir con este objetivo, los médicos de-
bemos desprendernos de muchas de las ideas erréneas que tenemos
sobre los métodos anticonceptivos. Un ejemplo se encuentra en un estu-
dio realizado en Israel, donde se encontré que los médicos tenian mas
ideas falsas respecto a los anticonceptivos orales que las mismas pacien-
tes, lo cual contribuia a los embarazos no deseados (3).

El objetivo de este articulo es, por tanto, exponer algunos de los mitos
mas frecuentes entre los médicos sobre anticoncepcién y ofrecerles infor-
macion reciente y objetiva, que permita renovar algunos conceptos.

Mitos
1. Los anticonceptivos orales con etinilestradiol = 20 ug son mejores
que aquellos con dosis mayores

Desde la introduccién de los anticonceptivos orales, en la década de
los 60, la dosis de los estrogenos se ha ido reduciendo progresivamente
y esto obedece a dos descubrimientos: primero, que la cantidad del
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estrogeno se relaciona con los eventos adversos (complicaciones
cerebrovasculares y tromboembolicas), y segundo, que dosis mas bajas
de ambos componentes (estrogenos y progestagenos) mantenian la efec-
tividad anticonceptiva, llegando a dosis tan bajas como 15 ug de etinil
estradiol; sin embargo, estas dosis muy bajas se han relacionado con
irregularidades menstruales que disminuyen la adherencia al método.
Existe una revision reciente,(4) donde se analizaron los diferentes estu-
dios que comparaban anticonceptivos con diferentes dosis de estrogenos,
encontrando que los datos de los ensayos clinicos existentes son insufi-
cientes para detectar posibles diferencias en efectividad y que los
anticonceptivos con etinilestradiol de 20 ug, se relacionaron con mas
altas tasas de suspension del método debido a efectos secundarios, es-
pecialmente sangrados irregulares, cuando se comparaban con aque-
llos de dosis de estrégeno mayores. Sin embargo, la mayoria de los estu-
dios comparaban preparados con diferentes tipos de progestagenos y
es posible que éstos también se relacionen con las alteraciones del san-
grado. Algunos estudios sugieren que el gestodeno tiene ciclos mas re-
gulares, en comparacion con desogestrel y levonorgestrel (5).

Otro aspecto importante con la reduccion de la dosis estrogénica, es
la posible disminucion de los beneficios que los estrégenos otorgan, como
la prevencion de cancer de ovario y endometrio y la reduccién del acné.
Al parecer, no existen diferencias en el riesgo de cancer de ovario al
comparar anticonceptivos con 20 ug con dosis mas altas, pero atin no es
claro qué ocurre si se usan dosis menores de 20 ug (6). Tampoco se cono-
ce si hay diferencia en la capacidad para reducir el acné.

Los eventos adversos raros, como los cardiovasculares, no pueden
evaluarse en ensayos clinicos, por su baja frecuencia.

En conclusion, no existe evidencia de que los anticonceptivos orales
con dosis de estrogeno = 20 ug, sean superiores a las microdosis (30-35
ug) ni en cuanto a efectividad ni en la reduccidon de eventos adversos.

2. Los anticonceptivos orales producen aumento de peso

Varios mecanismos se han propuesto a lo largo del tiempo para ex-
plicar la posible ganancia de peso, secundaria al uso de anticonceptivos
orales. Entre estos estan: estimulacion del eje renina angiotensina, con
aumento en la retencion de liquidos, alteracion en el metabolismo de
carbohidratos, supresion en la colecistoquinina sérica que puede rela-
cionarse con aumento del apetito (7). Ademas, los estrégenos se han
asociado con aumento de la grasa subcutanea, especialmente en senos,
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caderas y muslos.

El aumento de peso es, en muchos paises, la principal causa de sus-
pension del método, 46% de adolescentes en el mundo consideran que
la pildora incrementa la posibilidad de subir de peso.

La evidencia disponible indica que para la mayoria de las mujeres
usuarias de ACOS no existe riesgo de aumento de peso, comparado con
otras mujeres sexualmente activas. El peso corporal tiende a permane-
cer estable o con cambios minimos.

Una revisidn reciente, que incluyd tres estudios de buena calidad, no
logré demostrar una asociacion de causalidad entre los anticonceptivos
orales combinados o los parches y el aumento de peso. Tampoco encon-
tré diferencias entre las diferentes combinaciones (8).

Ademas, si los mecanismos posibles para aumento de peso se rela-
cionan basicamente con los estrogenos, se esperaria que las combinacio-
nes con dosis mayores de estrogenos presentaran mayor aumento de
peso. Con respecto a esto, se encontraron 9 estudios que comparaban
anticonceptivos con igual progestadgeno y estrogeno, pero éste en dife-
rentes dosis. S6lo uno de los estudios encontro diferencia y, contrario a
lo esperado, se observd mayor aumento de peso en el grupo con dosis
mas bajas de estrogeno (8).

En conclusion, hasta el momento no hay evidencia de que los
anticonceptivos orales produzcan un aumento de peso superior al que
experimentan las mujeres a lo largo de su vida.

3. Sdlo los anticonceptivos que contienen progestagenos con fuerte
accion antiandrégena (ciproterona, cormadinona) mejoran el acné

Los anticonceptivos orales combinados mejoran el acné a través de
varios mecanismos: producen disminucién de la testosterona libre de-
bido a la supresion de LH, lo cual trae disminucion en la sintesis de
androgenos; ademas, aumentan los niveles de globulina fijadora de hor-
monas sexuales, reduciendo la biodisponibilidad de los androgenos.

En teoria, se espera que los anticonceptivos orales que contienen
progestagenos con mayor accion antiandrogénica tengan mejores efec-
tos en el acné. Sin embargo, los pocos estudios que existen al respecto
han mostrado resultados contradictorios (9). Un estudio que comparo
tres anticonceptivos diferentes con el placebo, no encontrd diferencias
en la forma en que éstos producian reduccion de lesiones faciales de
acné tanto inflamatorias como no inflamatorias (9). Los anticonceptivos
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con ciproterona mostraron superioridad en reducir el acné en dos estu-
dios en que se compararon con levonorgestrel; sin embargo, estos estu-
dios presentan deficiencias metodologicas (10).

Podemos concluir, entonces, que a la fecha no se ha demostrado que
un progestageno sea mejor que otro para reducir el acné. Sin embargo,
cada caso debe ser individualizado. Y probablemente lo anterior no sea
adecuado en casos demostrados de exceso de andrdgenos.

4. EIDIU aumenta el riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria

Este tema ha sido bastante estudiado en los tltimos 30 afios y la cau-
sa de que muchos paises suspendan su uso a pesar de su buena capaci-
dad anticonceptiva. Los primeros estudios, realizados entre 1968 y 1980,
estimaban que el riesgo de EPI en usuarias de DIU era entre 2 y 9 veces;
sin embargo, andlisis posteriores de estos estudios han evidenciado ca-
rencias metodoldgicas importantes (11). Estudios realizados posterior-
mente revelaron que el riesgo de EPI asociado al DIU se limita a su
insercion, ya que es imposible esterilizar la vagina durante este procedi-
miento. Ademas, se evidencio que no existe aumento en el riesgo para
muijeres sin otros factores de riesgo. En Africa, donde existe un alto in-
dice de enfermedades de transmision sexual, el uso del DIU ha sido
evitado por el riesgo de EPI. Sin embargo, considerando que este méto-
do es una excelente opcidn anticonceptiva en estos paises, por su bajo
costo y alta efectividad y aceptacidn, se han disefiado diferentes estu-
dios y modelos que tratan de establecer el verdadero riesgo y han en-
contrado que éste puede bajar hasta 0,15 y 0,075%, y aumentar a 3-5% si
hay una infeccién por Chlamydia o gonococo actual (12).

Teniendo en cuenta esta informacion, se pensé que el uso de
antibioticos previo ala insercion del dispositivo, podria ser util para evi-
tar el riesgo de EPI, y se realiz6 en Estados Unidos un estudio en 930
mujeres en el cual so6lo se encontré un caso de EPI, tanto en el grupo
tratado como en el grupo control.

Recientemente se realiz6 una revision sobre el uso profilactico de
antibioticos se analizaron cuatro estudios que evidenciaban que el DIU
es seguro, con o sin uso de antibioticos profilacticos, aun en poblaciones
con alta prevalencia de ITS (13).

Como conclusion, el uso del dispositivo intrauterino sélo se asocia a
EPI en el momento de la insercion; por tanto, pacientes sintomaticas o
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con factores de riesgo, deben estudiarse y tratarse previamente. No hay
evidencia de la disminucion del riesgo con el uso de antibioticos profi-
lacticos.

5. Eldispositivo intrauterino liberador de LNG es mas efectivo y mejor
tolerado que otros dispositivos

En la década de los 70 comenz6 a desarrollarse el dispositivo libera-
dor de hormonas, con base en la idea de que el adicionar progestagenos
al dispositivo mejoraba su accion anticonceptiva. En un metandlisis re-
ciente, que incluy6 ocho estudios que comparaban DIU liberador de LNG
y DIU no hormonal, no se encontrd diferencia en las tasas de embarazo
cuando el DIU no hormonal era > de 250 mm (T 380 A). También encon-
traron que las usuarias de DIU hormonal presentaron mayor tasa de
suspension del método por efectos adversos hormonales y trastornos
menstruales. Ademds, presentaron mas episodios de expulsion del dis-
positivo (14).

Es importante tener en cuenta que, en algunos casos, el DIU hormo-
nal puede ser de eleccion, especialmente en menorragias en las cuales
se descarto causa organica y esta contraindicado, o cuando la paciente
no acepta manejo quirurgico. También se han observado buenos resul-
tados en pacientes con endometriosis.

Se puede concluir, entonces, que los dispositivos intrauterinos son
métodos anticonceptivos seguros y eficaces, independientemente de su
contenido hormonal. La eleccién dependera de cada caso en particular.

6. Los anticonceptivos orales combinados no se recomiendan en
mujeres mayores de 35 afos

Desde la década de los 70, el uso de ACOS se limitaba a las mujeres
menores de 35 afios, basado en estudios epidemioldgicos que los rela-
cionaban con eventos trombdticos e infarto del miocardio en mujeres
mayores. Sin embargo, los anticonceptivos utilizados en ese momento,
tenian altos niveles de estrogenos y progestagenos; ademas, en los estu-
dios mencionados no se tuvieron en cuenta factores asociados como el
tabaquismo. Estudios posteriores con dosis de EE < de 50 ug, mostraron
un bajo riesgo de tromboembolismo en mujeres sin otros factores de
riesgo (16). A pesar de esto, todavia no es raro ver en la practica médica,
que a mujeres mayores de 35 afios, usuarias de anticonceptivos orales
combinados, se les suspende su administracion por el temor a los even-
tos cardiovasculares. Y aunque es cierto que son estas mujeres las que
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mas riesgo cardiovascular asociado a anticonceptivos hormonales
corren, éstos no aumentan el riesgo de forma aislada y es importante
entonces, evaluar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular,
entre los cuales quiza el mas importante es el cigarrillo.

Pocos estudios existen al respecto. En uno de ellos, de buena calidad
metodoldgica, se encontrd que los anticonceptivos orales en dosis bajas
(= 20 ug de EE), se consideran una excelente opcién para mujeres no
fumadoras mayores de 35 afios, ya que mejoran los sintomas relaciona-
dos con el climaterio, disminuyen el riesgo de cancer de ovario y
endometrio, reducen la pérdida dsea y regulan los sangrados. Este es-
tudio comparé ACOS en dosis bajas con placebo en pacientes
perimenopdusicas, evaluando patrones de sangrado, calores y calidad
de vida (334 mujeres no fumadoras entre 40-45 afios). La duracién del
sangrado fue mucho menor en el grupo de anticonceptivos. No hubo
diferencia en la aparicion de sangrado intermenstrual, el cual en ambos
grupos fue tipo spotting. El grupo de anticonceptivos present6é mejoria
de las oleadas de calor, especialmente en la reduccidon del niimero de
episodios por dia. Todos los parametros utilizados para evaluar la cali-
dad de vida, mejoraron en el grupo de anticonceptivos (15).

En conclusion, los anticonceptivos orales combinados son una exce-
lente opcidén para mujeres perimenopausicas, sin factores de riesgo
cardiovascular.

7. El acetato de medroxiprogesterona de depésito (AMPD) es una
buena opcidn anticonceptiva para mujeres adolescentes

Debido a su bajo costo y a su alta efectividad, se ha planteado en
varios paises su uso para mujeres adolescentes. Se calcula que mas de
un millén de adolescentes norteamericanas utilizan este método anti-
conceptivo (18). Teniendo en cuenta que su mecanismo de accion inclu-
ye la supresion de estrogenos y que esta podria llevar a alteracion en la
densidad mineral 6sea (DMO), se realizaron varios estudios, teniendo
en cuenta que la masa 6sea adquirida durante la adolescencia, es clave
en la salud 6sea posterior; incluso se estima que el 90% de la masa 6sea
se adquiere antes de los 18 anos (17).

Varios estudios han mostrado disminucién de la DMO en adolescen-
tes usuarias de AMPD, cuando se comparan con usuarias de ACOS o de
métodos no hormonales; sin embargo, la mayoria de estos estudios son
descriptivos de corte transversal y en muchos de ellos el efecto era re-
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versible una vez suspendido el método. Un estudio de casos y controles,
encontro que las usuarias de AMPD presentaron 5% de déficit en la
densidad dsea con respecto a los controles, cuando su uso se iniciaba
antes de los 20 afios.

En el 2005 se publico el resultado de un ensayo clinico, donde busca-
ban comparar el comportamiento en la densidad dsea cuando se adicio-
naba estrégenos al AMPD, pensando que al suplementar estrégenos,
podria evitarse el efecto en el hueso. Los resultados mostraron que el
grupo que recibid estrégenos tuvo mayor densidad dsea tanto en co-
lumna como en cuello femoral luego de 12 a 24 meses. Resultados simi-
lares se encontraron en un estudio entre mujeres adultas (18). Sin em-
bargo, teniendo en cuenta que, seguin los estudios, el efecto en el hueso
es reversible al suspender el método, el suplemento con estrégenos no
parece tener utilidad.

En conclusion, podemos decir que, aunque no existen estudios ade-
cuados, la informacion disponible sugiere una disminucion en la densi-
dad dsea en adolescentes usuarias de AMPD de forma reversible. Por
tanto, se debera evaluar en cada caso particular el riesgo- beneficio,
teniendo en cuenta que es un método seguro, eficaz y de facil acceso.

CONCLUSION

La planificacion familiar se considera una herramienta fundamental
en la reduccion de la mortalidad materna y, ademas, es parte importan-
te de la salud sexual y reproductiva de la mujer, al permitirle decidir el
numero de hijos, el momento de tenerlos y el espaciamiento entre ellos.

A pesar de los esfuerzos, los logros en anticoncepcion no han sido los
esperados, y como médicos y ginecologos debemos cuestionarnos la res-
ponsabilidad que tenemos al respecto. Brindar a nuestras mujeres infor-
macion clara, completa y objetiva, sobre los diferentes métodos
anticonceptivos, mejora la adherencia a estos y, por tanto, reduce los
embarazos no deseados.
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