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Magnitud del problema

Los términos embarazos no planificados (ENP), no acep-
tados y no deseados deberiamos utilizarlos como concep-
tos diferentes. No todos los ENP merecen el calificativo de
no deseados, ya que los hay que pueden ser bien aceptados,
pero atn asi pueden tener un significativo impacto negati-
vo en la vida de las mujeres. Otros no son aceptados, y mu-
chos acaban en interrupciones voluntarias del embarazo
(IVE). Varfan de unas mujeres a otras y tienen una corre-
lacién importante con la situacién social, las influencias
culturales y la actitud de sus parejas hacia la gestacién!.
Los ENP son mis frecuentes en las edades extremas de la
vida fértil y se relacionan con un bajo nivel socioeconémi-
co y educativo. Se han asociado con un elevado riesgo de
cuidados inadecuados prenatales y complicaciones poste-
riores, tanto para la madre como para el hijo, més acusadas
en las adolescentes que presentan una mayor vulnerabili-
dad psicolégica, uniones mds inestables y, en muchos ca-
so0s, una finalizacién prematura de su formacién escolar?.
En Espafia, en la década de 1990 se ha producido una dis-
minucién de las tasas de fecundidad, pero la tasa de IVE
sigue en aumento. En 1992 se realizaron 44.962 IVE, con
una tasa de 5,2 por 1.000 mujeres entre 15 y 44 afios, que
pasa a 9,60 en 2005, con un total de 91.664 IVE3. En el
afio 2005 se produjeron 25.892 embarazos en adolescen-
tes, de los que 12.883 acabaron en IVE. El afio 2004 se
dispensaron més de 600.000 tratamientos poscoitales de
levonorgestrel (LNG). En una encuesta nacional sobre uso
de anticonceptivos entre las mujeres espafiolas se muestra
que el 60,6% usa algin método anticonceptivo, de los
cuales el preservativo es el mds utilizado, con un 36,2% (ta-
bla 1), y estima que hay mas de 800.000 mujeres en riesgo
de embarazo no planificado*. Segtin datos obtenidos de la
encuesta sobre hibitos sexuales realizada en 2003, los va-
rones inician sus relaciones sexuales antes que las mujeres
(18,1 y 19,1 afios, respectivamente). La frecuencia de los
que tienen su primera relacion sexual antes de los 16 afios
parece estar aumentando ligeramente en ambos sexos. No
obstante, la edad media de inicio sigue siendo superior a la
de la mayoria de los paises occidentales. El uso del preser-

TABLA Porcentaje de uso de métodos anticonceptivos

en Espaiia

Método %

Preservativo 36,2
Anticonceptivos orales combinados 27,3
Vasectomia 10,5
Dispositivo intrauterino 9,6
Ligadura tubarica 74
Coitus interruptus 7

Ogino/naturales 1,2
Ovulos/espermicidas 0,4
Diafragma 04

Tomada de Lete | et al4.

vativo en esta primera relacién es cada vez mds frecuente:
entre los que tienen > 40 afios sélo el 31,5% indica haber-
lo utilizado, mientras que entre los > 30 afios lo ha emple-
ado un 79,6%, lo que indica una progresiva aceptacién del
preservativo entre los mds jévenes>.

Eficaciay aceptabilidad de los distintos
métodos

La eficacia an’ciconceptiva6 se evalia midiendo el nimero
de embarazos que se producen durante un periodo especi-
fico de uso de un método. El indice de Pearl se define co-
mo el nimero de fallos por cada 100 mujeres-afio de ex-
posicién. Los mejores datos sobre eficacia’ se muestran en
la tabla 2. La aceptabilidad de un método anticonceptivo
es un componente fundamental para un uso correcto. La
mayoria de los estudios de aceptabilidad han sido finan-
ciadon por la industria farmacéutica sobre sus propios pro-
ductos. Fuera de los ensayos clinicos, en el uso real, los re-
sultados son bien diferentes.

Entre los métodos naturales (abstinencia periédica), la
mayoria de las técnicas modernas se basan en la evaluacién
del moco cervical y la temperatura corporal basal para de-
terminar el periodo fértil de un ciclo8. Las diferencias en-
tre su eficacia teérica, indice Pear]l 1-9, y su eficacia de uso,
indice de Pearl 25, entre otras razones, puede explicarse
por la gran disciplina que requieren para su prictica.

La eficacia de los espermicidas parece depender mds de la
poblacién estudiada que del agente espermicida en si, y se
encuentran dificultades para realizar ensayos clinicos con
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TABLA Porcentaje de mujeres que experimentan un embarazo
no deseado durante el primer afio de uso y porcentaje
de mujeres que continian usando el método al final
del primer aiio (Estados Unidos)

Porcentaje de mujeres Porcentaje de
que experimentan un mujeres que
embarazo no deseado  continiian usando
durante el primer el método
afio de uso al afio
Método Uso Uso
habitual perfecto

Ningtin método 85 85

Espermicidas 29 18 42

Coitus interruptus 27 4 43

Abstinencia peri6dica 25 51

Calendario 9

Ovulacién 3

Sintotérmico 2

Postovulacion 1
Capuchon cervical

Multiparas 32 26 46

Nuliparas 16 9 57
Esponja vaginal

Multiparas 32 20 46

Nuliparas 16 9 57
Diafragma con espermicidas 16 6 57
Preservativos

Femenino 21 5 49

Masculino 15 2 53
Pildora combinada y minipildora 8 0,3 68
Parche hormonal combinado

(Evra) 8 0,3 68
Anillo hormonal combinado

(Nuvaring) 8 0,3 68
Inyectable trimestral

(Depo-progevera) 3 0,3 56
Inyectable mensual combinado 3 0,05 56
DIU

T de cobre (Paragard) 0,8 0,6 78

DIU-LNG (Mirena) 01 0,1 81
Implantes LNG

(Norplant y Jadelle) 0,05 0,05 84
Ligadura tubdrica 0,5 0,5 100
Vasectomia 0,15 0,10 100

DIU: dispositivo intrauterino; LNG: levonorgestrel.
Tomada de Trussell J7.

estos métodos debido al elevado nimero de pérdidas, que
compromete los resultados de estos estudios’. Se han ad-
vertido riesgos con la utilizacién de un espermicida, 9-no-
noxinol, que favorecia la transmision del virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) y otras infecciones de
transmision sexual (ITS) por ocasionar cambios inflamato-
rios y lesiones en la mucosa vaginall®. No obstante, es me-
jor usar un condén con 9-nonoxinol que no usar condén.
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El diafragma es utilizado en Espafia tan s6lo por un 1% de
mujeres en edad fértil (nuliparas solteras entre 20 y 29 afios
y con ocupacién profesional), con unas tasas de eficacia
muy variables. En la revisién sistemdtica que evalda la efi-
cacia de los dos tipos de capuchén cervical (Prentif cap y
FemCap) frente al diafragma se concluye que sélo el Pren-
tif cap fue mds efectivo que el diafragma en la prevencién
de embarazos no deseados'!. El preservativo masculino ha
demostrado su eficacia para prevenir el contagio por virus
del herpes simple, Chlamydia, ureaplasma, gonococo, cito-
megalovirus, virus de la hepatitis B (VHB), VIH!? y re-
cientemente hay evidencias de que reduce el riesgo de tras-
misién del virus del papiloma humano (VPH)®3. Entre los
usuarios esporddicos se observan las mayores tasas de fallos,
generalmente por un uso incorrecto. El riesgo de rotura
(del 0,6-2% en la penetracién vaginal y del 1-7% en la pe-
netracién anal) se asocia fundamentalmente con una mala
técnica de uso, con el estado de los preservativos (duraciéon
de al menos 5 afios si no son expuestos a la luz ultraviole-
ta, a un calor o humedades extremas o a aceites), y a altera-
ciones en la calidad de su fabricacién. Los que incorporan
un agente espermicida, tanto en su superficie externa como
interna, proporcionan una eficacia mayor, aunque todavia
no bien determinada. Los estudios de aceptabilidad de los
distintos tipos de preservativos no encuentran diferencias
estadisticas significativas en la eleccién de unos u otros,
aunque un porcentaje mayor de parejas preferia el de latex
frente al de poliuretano; estos Gltimos son mds caros que los
preservativos convencionales!. El preservativo femenino
es un método eficaz en la prevencién de ITS y VIH. Los
ensayos clinicos indicna que su eficacia anticonceptiva es
similar a la documentada para el masculino, aunque no hay
estudios que los comparen directamente. Su mayor coste y
su baja aceptabilidad son sus mayores problemas. Los estu-
dios sobre la efectividad del preservativo femenino en la
prevencién de embarazos no deseados han incluido un nu-
mero pequefio de mujeres y no han comparado la expe-
riencia de las mujeres que usan este método frente a las que
utilizan otros métodos. Por este motivo, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y otros grupos han iniciado
estudios sobre su eficacia en la prevencién del embarazo e
ITS, Los preservativos de poliuretano (tanto el masculi-
no como el femenino) tienen la ventaja de que pueden ser
usados por las personas alérgicas al ltex.

Los mayores determinantes de la aceptabilidad de los an-
ticonceptivos orales combinados (AOC) son su eficacia, el
control del ciclo y los efectos secundarios. Las revisiones
en las que se compara la aceptabilidad de las distintas for-
mulaciones concluyen que la eficacia de uso varia con la
edad, la raza y la situacién conyugal, y no se han encontra-
do diferencias significativas en el sangrado intermenstrual
entre las distintas formulaciones que, al igual que los efec-
tos secundarios comunes, suelen disminuir con el tiempo
de uso!”. Seasonale, un AOC de régimen largo (84 dias de
30 pg EE/150 pg LNG seguidos de 7 dias de placebo) ha
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demostrado en los estudios realizados hasta ahora que es
efectivo, seguro y bien tolerado!®. Entre los anticoncep-
tivos inyectables, la inyeccion trimestral de acetato de
medroxiprogesterona tiene una eficacia casi similar a la es-
terilizacién y una comoda posologia. Proporciona concen-
traciones séricas altas, por lo que su eficacia no se encuen-
tra influida por el peso corporal o el uso de medicacién que
estimule el metabolismo hepitico!®. La otra opcién, el in-
yectable mensual, combina el gestdgeno con un estrégeno
y proporciona patrones de sangrado similares a los ciclos
menstruales normales?%; se debe administrar cada 28-33
dias y su eficacia de uso es similar a la que se obtiene con
el uso correcto de los AOC. El anillo vaginal y el parche
transdérmico, AHC, en lineas generales tienen la misma
eficacia, indicaciones, contraindicaciones y efectos secun-
darios que los AOC?. La inhibicién total de la ovulacién
conseguida con el anillo en un periodo de uso normal de 3
semanas (hasta 5 semanas) es similar a la conseguida con
el anticonceptivo oral?2. Faltan estudios para evaluar los
efectos secundarios locales a largo plazo. El parche anti-
conceptivo, que exige 3 recambios por ciclo (un parche se-
manal) y que deberia mejorar la eficacia de uso, no se mos-
tré superior a los AOC en el primer ensayo clinico
publicado; reacciones cutdneas en el lugar de aplicacion,
tensién mamaria y dismenorrea, eran mds comunes con el
parche?3. En un metaandlisis posterior, el porcentaje de ci-
clos con uso perfecto fue significativamente mayor con los
parches?*. La pildora de sélo gestiageno (PSG) comerciali-
zada en Espafia (desogestrel) es un potente inhibidor de la
ovulacién y ha demostrado ser més eficaz que la minipil-
dora clésica (levonorgestrel), aunque un 50% de las usua-
rias refiere irregularidades menstruales frecuentes. Es una
opcidn para la lactancia y las mujeres que no quieren o no
deben tomar estrégenos, y para cualquier mujer que bien
asesorada acepte los posible cambios del patrén mens-
trual?>. Los implantes subcutineos con etonorgestrel (Im-
planon) o levonosgestrel (Jadelle) se pueden considerar el
método mds eficaz para prevenir un embarazo, con un in-
dice de Pearl de 0,05. Aunque se ha demostrado que pue-
de haber algunos fallos, éstos son excepcionales?0-28,

Los dispositivos intrauterinos (DIU) con alta carga en cobre
(> 300 mm) tienen una eficacia casi similar a la ligadura tu-
barica, con una tasa de embarazos < 1% anual y una duracién
de uso de 4 a 12 afios. E1 DIU-LNG (levonorgestrel) puede
usarse durante al menos 5 afios, hay datos de su eficacia has-
ta 7 afios, y es mds efectivo que el de alta carga de cobre.
La eficacia de la esterilizacién quirdrgica femenina depende
de la técnica y la habilidad del cirujano®. En la actualidad se
estd realizando una nueva técnica de oclusién tubdrica por via
histeroscopica (Essure) eficaz y segura, aunque todavia con
datos limitados sobre su eficacia®0. La vasectomia tiene una
alta tasa de eficacia una vez eliminado el esperma remanen-
te en el conducto deferente (tras 6 semanas o 15 eyaculacio-
nes)3L. Al valorar la utilisima tabla 2, no debemos olvidar,
ademis de la eficacia real, las cifras de continuidad de uso.
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Evidencias sobre algunos aspectos
controvertidos de los distintos métodos
anticonceptivos

Anticonceptivos hormonales

El riesgo de enfermedad tromboembélica venosa (ETV)
estd aumentado en usuarias de AOC de segunda y tercera
generacion frente a las no usuarias (riesgo relativo [RR] =
2-4), con una incidencia 3 veces mayor que en la pobla-
cién general y la mitad de la asociada con el embarazo. Las
modificaciones que producen los AOC de baja dosis en la
coagulacién no tienen un impacto clinico significativo. El
mayor riesgo de ETV se presenta en mujeres con altera-
ciones genéticas de la coagulacidn; la mas comun es el sin-
drome de la proteina C activada o mutacién del factor V
Leiden, con una prevalencia del 5% en la poblacién gene-
ral. No se justifica la realizacién sistemitica de cribado del
factor V Leiden ni de otros déficit de la coagulacién en la
poblacién general, sino que éste se deberia realizar tras
una correcta anamnesis a las pacientes con historia fami-
liar o episodio previo de tromboembolia idiopatica3?-34.
El Comité de Especialidades Farmacéuticas (6rgano cien-
tifico de asesoramiento de la Agencia Europea de Evalua-
cién de Medicamentos) emitié un informe, en septiembre
de 2001, en el que se concluye que la tromboembolia ve-
nosa es una reaccién adversa grave pero infrecuente aso-
ciada con cualquier tipo de AOC, aunque el balance ries-
go-beneficio permanece favorable. El riesgo es mayor
durante el primer afio de uso y con los AOC de tercera ge-
neracién (desogestrel o gestodeno [RR = 2,4]/levonorges-
trel [RR = 1,5])35-36.

No hay un incremento significativo del riesgo de infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular agudo (ACVA) y
diabetes mellitus. Los efectos cardiovasculares de la anti-
concepcién oral estdn claramente influidos por el consumo
de tabaco. Los nuevos progestdgenos producen cambios
minimos (incluso favorables) en el perfil lipidico®”>38.

En cuanto a la relacién entre cincer y ACO, hay eviden-
cias sobre su efecto protector para el cincer de endometrio
y ovario, aproximadamente del 50%, que aumenta con el
tiempo de uso y se cree que permanece durante mds de 20
afios después de dejar de tomarlos3’.

La larga toma de AOC se ha asociado con un aumento del
riesgo de céncer invasivo de cérvix (RR = 1,5-4) y neopla-
sia intraepitelial (RR = 1,5-2,3)*%#1, Hay dudas sobre si
esta relacién es causal. En presencia del VPH, el uso de
AOC durante mis de 10 afios duplica el riesgo de desa-
rrollar un carcinoma invasivo. Este riesgo disminuye pro-
gresivamente con el tiempo desde la interrupcién del uso.
Podria valorarse cambiar de método en una mujer con in-
feccién persistente por el VPH y larga toma de AOC, ade-
mids de hacer controles mis estrictos. El CIN o carcinoma
microinvasivo tratado de forma conservadora no constitu-
ye una contraindicacién absoluta para el uso de anticon-
ceptivos hormonales (AHC). La mortalidad por cancer de
cérvix en Espafia es una de las mds bajas. No hay pruebas
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cientificas que sustenten la aplicacién en las usuarias de
AHC de unas pautas de cribado de cdncer de cérvix dis-
tintas de las establecidas para la poblacién general.

Se habia descrito un pequefio incremento del riesgo de
cincer de mama en mujeres que habian tomado AOC*.
Un reciente estudio de casos (4.575 mujeres con cincer de
mama) y controles (n = 4.682) de base poblacional disefia-
do para estudiar dicho riesgo en mujeres entre 35 y 64 afios
ha encontrado un RR = 1 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,8-1,3) en mujeres que estaban tomando AOC y un
RR = 0,9 (IC del 95%, 0,8-1) en mujeres que los habian
tomado previamente. El riesgo no se incrementa con lar-
gos periodos de uso o con altas dosis de estrégenos. El re-
sultado fue similar en mujeres de raza blanca y negra, y no
se encontré ninguna asociacién con la historia familiar de
cincer de mama*>*4. Las mujeres portadoras de la muta-
cién BRCAI que tomen anticonceptivos hormonales com-
binados (AHC) podrian tener un pequefio incremento del
riesgo, pero los expertos plantean que es una decisién com-
plicada porque esta mutacién se asocia con un aumento del
riesgo de cancer de ovario; este riesgo estaria disminuido
por el uso de AHC. No se ha descrito un incremento de la
incidencia con la mutacién BRCA2%.

Los adenomas hepatocelulares aumentan con el tiempo de
uso y con la dosis de estrégenos; su incidencia es muy baja
con los AOC de baja dosis (mds frecuentes en mujeres
> 30 afios que los han usado durante mds de 5 afios).

No se ha encontrado ninguna asociacién con el cincer de
higado y de colon, y tampoco con el melanoma*®47.

No hay estudios especificos sobre los requisitos previos pa-
ra la prescripcién de AHC ni sobre los controles posterio-
res que se deben realizar. Disponemos de opiniones de ex-
pertos, conferencias de consenso, excelentes revisiones
bibliograficas*®-0 y estudios especificos sobre algunas ex-
ploraciones. La mejor recomendacién antes de iniciar el
uso de AHC es hacer una historia clinica personal y fami-
liar especialmente orientada hacia la deteccién de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, medir la presién arterial e
informar a la mujer sobre el método. No hay pruebas que
apoyen la realizacién de mds exploraciones®!. Una visita de
seguimiento a los 3-6 meses de iniciar la toma parece util
para reforzar el cumplimiento del método, que tiene una
alta tasa de abandono en el primer afio (entre el 40 y el
60%, cifra que disminuye con una adecuada informacién
previa y un ficil acceso al médico prescriptor), a expensas
sobre todo de efectos secundarios menores (nduseas, ten-
si6n mamaria, irritabilidad, manchado). Anualmente se re-
comienda medir la presién arterial y actualizar la historia
clinica de la mujer, si no hay hallazgos especificos. No hay
estudios que sustenten la realizacién de exdmenes de salud
diferentes de los recomendados en la poblacién general.
Las pruebas cientificas disponibles no justifican la realiza-
cién de descansos durante el uso de AHC. Las contrain-
dicaciones, segun las categorias de la OMS (tabla 3), se re-
cogen en las tablas 4 y 5.

126 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 3):123-50 |

Actividades preventivas en la mujer

TABLA Categorias de la Organizacion Mundial de la Salud de las

condiciones que afectan la elegibilidad de los
anticonceptivos

1. Ninguna restriccion para el uso del método

2. Las ventajas de usar el método son mayores que los posible riesgos

3. Los posibles riesgos de usar el método son mayores que las ventajas

4. El riesgo de usar el método es inaceptable

Tomadad de: World Health OrganizationS.

TABLA  contraindicaciones de la anticoncepcion

hormonal

Lactancia < 6 semanas posparto

Lactancia 6 semanas-6 meses posparto

Posparto < 21 dias

Fumadora > 35 afios < 15 cigarrillos/dia

Fumadora > 35 afios > 15 cigarrillos/dia

w
1

whhwh(ﬁwhhwhhwkahbhhbhhwbhmwwh

Multiples factores de riesgo cardiovascular
HTA con sistélica 140-159 mmHg o diastdlica 90-99 mmHg

HTA con sistélica > 160 mmHg o diastélica > 100 mmHg
Historia de TVP y/o TEP
TVP y/o TEP en curso

Cirugia mayor con inmovilizacién prolongada

Trombofilia con mutaciones conocidas

Cardiopatia isquémica actual o antecedentes

Ictus

Hiperlipidemias conocidas 2

Valvulopatia cardiaca complicada

Migrafa sin aura > 35 afios

Migrafia con aura a cualquier edad

Céncer de mama en curso

Antecedentes de cancer de mama

Diabetes mellitus con nefropatia, retinopatia, neuropatia

w | W

Diabetes de > 20 afios de evolucion

Litiasis vesicular sintomdtica activa y/o con tratamiento médico

Historia de colestasis relacionada con ACH

Hepatitis viral activa

Cirrosis moderada, compensada

Cirrosis severa

Tumores hepaticos, benignos y malignos

Interacciones con inductores enzimaticos

ACH: anticonceptivos hormonales; HTA: hipertension arterial; TEP:
tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
Tomada de World Health Organization®.

Dispositivos intrauterinos
No hay pruebas cientificas concluyentes acerca del mecanis-
mo de accién de los DIU, aunque se acepta que son varios y

que el fundamental es preconceptiV052; el cobre actia como
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TABLA  gontraindicaciones de los dispositivos

de solo gestageno intrauterinos
Condicién Categoria OMS Condiciones Categoria OMS
Lactancia < 6 semanas posparto 3 Todos Contraindicaciones del DIU de cobre
Multiples factores de riesgo cardiovascular 3 AMP Embarazo 4
Posparto > 48 h hasta < 4 semanas 3
HTA con sistdlica > 160 mmHg y/o diastolica ; P NSTINR )
> 100 mmHg 3 AMP osparlo ?on selp3|s puerpera o
Insercién inmediata postaborto séptico 4
HTA con enfermedad vascular 3 AMP Sangrado vaginal inexplicado (sin evaluar) 41/2C
Diabetes mellitus y nefropatia, retinopatia Enfermedad trofoblastica benigna 3
0 neuropatia 3 AMP Enfermedad trofoblastica maligna 4
Diabetes mellitus con otra enfermedad Céncer de cérvix (en espera tratamiento) 41/2C
vascular o > 20 afios duracion 3 AMP Miomas que distorsionan cavidad uterina 4
TVP/TEP en fase aguda 3 Todos Anomalias anatémicas que distorsionan 4
Cardiopatia isquémica durante el uso 3 Todos Enfermedad pely|ca |nflamator|a activa 4120
Infecciones genitales activas 41/2C
Historia de cardiopatia isquémica 3 AMP Alto riesgo de ITS 2:31/2C
Historia ictus 3 AMP Sida con clinica y sin terapia antiretroviral 3112C
Ictus que aparece durante el uso 3 Todos Sida sin clinica y con terapia antirretroviral 2-31/2C
Migrafia con aura que aparece durante el uso 3 Todos TBC pélvica 43¢
Sangrado vaginal inexplicado sin evaluar 3 AMP, Implantes Contraindicaciones del DIU liberador de levonorgestrel
Cancer de mama en curso 4 Todos Todas las descritas para el DIU de cobre, y ademas:
TVP/TEP en fase aguda 3
Céncer de mama libre de enfermedad Cardiopatia isquémica 213C
én 5 afios 8 Todos Migrafia con aura a cualquier edad 21/3C
Hepatitis viral activa 3 Todos Céancer de mama actual 4
Cirrosis severa (descompensada) 3 Todos Cancer de mama sin recidiva en 5 afos 3
Tumores hepaticos, benignos y malignos 3 Todos H.epatll'us lecell activa 3
— - — — Cirrosis hepética descompensada 3
Interaccion con rifampicina, fenitoina, Tumores hepaticos benignos y malignos 3

carbamazepina, barbittricos, primidona,

topiramato, oxicarbazepina 3 Minipildora e implantes

AMP: acetato de medroxiprogesterona; HTA: hipertensién arterial; TEP:
tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
Tomada de: World Health Organization®.

espermicida. En caso de embarazo, y si éste llega a término
con el DIU, no hay pruebas de un aumento de malforma-
ciones, pero el DIU que persiste en el utero durante la ges-
tacion aumenta el riesgo de aborto espontineo en un 50% y
también el de parto prematur053. Puede insertarse en nuli-
paras, ya que no se ha demostrado que produzca infertilidad
posterior, como se ha argumentado injustiﬁcadament654’55 .
Debe considerarse su uso en mujeres jévenes y adolescentes,
dada su alta eficacia. El riesgo de enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP) es 6 veces mayor en los 20 dias siguientes a la
inserci6n, aunque es muy infrecuente que se produzca, y no
se incrementa el riesgo con el uso prolongado. Se puede mi-
nimizar con una cuidadosa y aséptica técnica de insercion.
Las infecciones que ocurren tras 3-4 semanas de la insercién
suelen ser adquiridas y no son el resultado directo de la in-
troduccién del DIU%6. No se ha demostrado eficaz la admi-
nistracién profildctica de antibidticos en la insercién en mu-
jeres con bajo riesgo de ITS%7. Con los DIU-LNG se ha
demostrado un efecto protector sobre la EIP, ya que el es-
pesamiento del moco cervical impide la entrada de los gér-

C: continuacion; DIU: dispositivo intrauterino; I: inicio; ITS: infecciones de
transmisién sexual; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; TBC;
tuberculosis; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa
profunda.

Tomada de World Health Organization®.

menes. Antes de la insercién del DIU se debe realizar una
anamnesis en la que se incida en los riesgos de I'TS, asi co-
mo una exploracién ginecoldgica. No esta justificada la to-
ma sistemdtica de exudado para estudio bacteriolégico pre-
vio en mujeres asintomdticas sin factores de riesgo. La
insercién se puede efectuar en cualquier momento del ciclo,
pero es preferible realizarla en la primera mitad, para asi mi-
nimizar el riesgo de hacerla coincidir con un embarazo. In-
sertarlo en periodo periovulatorio favorece una menor tasa
de expulsiones. El control postinsercién es controvertido, ya
que no hay estudios que permitan facilitar recomendacio-
nes; algunos grupos de expertos aconsejan efectuar un pri-
mer control en los 3 meses posteriores a la insercién para va-
lorar la tolerancia al método y el correcto emplazamiento
del DIU (visualizacién de los hilos guia), y posteriormente,
una revisién anual hasta el momento de la extraccién. No se
ha podido demostrar que la utilizacién sistematica de la eco-
grafia en el control del DIU mejore los resultados de utili-
zacién. Las contraindicaciones de los DIU se recogen en la

tabla 6.
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Esterilizaciéon quirirgica

La ligadura tubdrica protege frente al cincer de ovario, se-
gun datos de estudios de casos y controles, aunque se des-
conoce cuil es el mecanismo de este efecto®S. La ligadura
conlleva los riesgos secundarios a una técnica quirdrgica y
los resultados no son mucho mejores que los de otros mé-
todos (indice de Pearl, 0,5), con una tasa significativa de
embarazos ectépicos cuando falla el método. Debe dejar
de ser la referencia de «méxima seguridad en anticoncep-
cién». El bloqueo tubdrico con el dispositivo Essure, me-
diante histeroscopia, ya ha comenzado a realizarse en
nuestro medio y es una alternativa, pero también debe
considerarse un método irreversible. En estudios rigurosos
no se evidencia el aumento del riesgo de cdncer de présta-

ta tras la vasectomia®’.

Anticoncepcién de urgencia

— Se deben abandonar los términos pildora del dia después
y pildora poscoital. Nos referimos a la pildora de levonor-
gestrel. Son inadecuados, porque inducen malentendidos,
al creer que solo hay un dia para tomarla después del coi-
to no protegido (CNP), «el dia después», o que hay que
tomarla inmediatamente después del CNP, «poscoital».
Publicaciones internacionales de referencia en anticoncep-
cién, como el Contraceptive Technology®, aconsejan
abandonar el uso de estos términos y sustituirlos por el de
emergency contraceptive pills, pildora anticonceptiva de
emergencia, como ya aparece en sus ultimas publicaciones,
asi como en los documentos clave sobre anticoncepcién de
la OMS. En nuestro medio, pildora anticonceptiva de ur-
gencia (PAU) seria en la actualidad el término mds reco-
mendable; anticoncepcién de emergencia se debe sustituir
por anticoncepcién de urgenciaf’l.

— Hay 120 h para tomar la PAU. Todas las primeras cam-
pafias se hicieron recomendando tomarla antes de 72 h, y
en 2 tomas, como en el ensayo de la OMS de 1998. En la
actualidad, en 2007, sigue habiendo demasiados médicos
de familia que atn creen en el incorrecto plazo miximo de
72 h. Los cambios sobre el uso clinico de la PAU indica-
dos el segundo ensayo de la OMS en 2002, que aconsejé
administrarla en una sola dosis de 1.500 g de LNG y que
sobre todo demostré eficacia hasta 120 h después del
CNP, deben aplicarse a nuestra practica diaria.

— ¢Tomar la PAU cuanto antes? En el primer ensayo de la
OMS realizado en 1998%2, pequefias diferencias en la tasa
de embarazos segun se tomase en las primeras 24, 48 o
72 h hicieron dar la consigna de «cuanto antes se tome,
mis eficaz». El estudio posterior, en el afio 2002, en el que
se ampliaba el plazo hasta 120 h demostré que estas dife-
rencias no se mantenian y que la eficacia seguia siendo tan
alta a las 96 h como en las primeras horas, y que habia efi-
cacia a las 120 h%3. El plazo para administrarla es real-
mente amplio, 120 h, lo que supone ventajas. No es im-
prescindible tomarla «de madrugada», ni de inmediato.
Tampoco se trata de rechazar hasta mafiana a las chicas
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que la solicitan en horario de noche o sobre la marcha,
porque se puede perder la oportunidad de ayudarlas. Hay
5 dias para tomarla y no hay que esperar al quinto, se de-
be tomar pronto, cuanto antes, pero con mds tranquilidad.
— Anticoncepcién de urgencia (AU) si han pasado miés de
120 h. No se ha establecido un buen mecanismo para aten-
der estos casos, para favorecer la insercién del DIU de co-
bre como método de AU. El DIU de cobre es muy eficaz
en la AU, y puede ser insertado hasta el quinto dia después
de la ovulacién, un plazo mds amplio que el de la PAU. Por
cada 1.000 DIU de emergencia que se insertan, apenas se
produce un embarazo; sin embargo, por cada 1.000 PAU
que se prescriben, 15-30 mujeres quedan embarazadas.
Muchas mujeres no conocen esta informacién y/o no pue-
den optar a elegir. Los circuitos para insertar un DIU de
urgencia son mds complejos. Hoy dia no son édgiles o ni si-
quiera existen. En otros paises hay quejas similares®*. Los
médicos de familia que insertan DIU en sus centros de sa-
lud podrian ofrecer esta opcién en un dmbito mas amplio
al de su zona bisica.

— Inicio inmediato de anticoncepcién reglada tras la AU.
Con cierta frecuencia se producen embarazos tras la toma
de la PAU, antes de iniciar una anticoncepcién mds regla-
da. Una medida eficaz es iniciar el uso de otro método efi-
caz (anticonceptivos hormonales combinados, métodos de
solo gestdgeno), al dia siguiente de tomar la PAU, prescri-
biéndolos a la vez que la PAU®,

—ITS y AU. Se ha difundido que el uso de la PAU podria
favorecer las ITS entre los jovenes. Disponemos de evi-
dencias de que no es asi®. En otros paises, ademis, se
aprovechan los contactos con los jévenes cuando solicitan
la PAU para hacer cribado de ITS. La fertilidad posterior
de muchas jévenes puede comprometerse por estas I'TS,
causas de EIP muchas veces asintomitica. En el Reino
Unido, la prevalencia de la infeccién por Chlamydia en las
jovenes que solicitan la PAU es del 10%, y su deteccién en
la orina se realiza sistemdticamente en las consultas de AU
de algunos centros, donde se les administra tratamiento
especifico.

— Libre dispensacién de la PAU. Deberia darse un paso
mds, y permitirse el acceso a la pildora poscoital sin pres-
cripcién®’98, En muchos paises estd disponible sin receta
médica®. Hay evidencias de que la libre dispensacién con-
lleva un aumento del uso de la pildora poscoital’?, sin que
eso suponga un abandono de otros métodos mis eficaces
ni un aumento de las conductas de riesgo en los jévenes’!.
La disponibilidad gratuita de la PAU en nuestros centros
sanitarios no es incompatible con la libre dispensacién.

— La PAU no es abortiva. El mecanismo de accién antiim-
plante debido al bloqueo de receptores por el levonorges-
trel se fortalece dia a dia. El reandlisis en curso de los gran-
des ensayos sobre la PAU podria concluir que no hay
diferencias en la tasa de embarazos que se producen entre
las mujeres que tomaron PAU después de la ovulacién y la
tasa de natural de embarazos sin PAU que cabria esperar



en ese mismo periodo. En caso de fallo la PAU no es tera-
tégena. No hay contraindicaciones para su uso segun los

criterios médicos de elegibilidad de la OMS.

Interrupcién voluntaria del embarazo

En Espafia, y no mds alld de la semana 22, se contemplan
tres supuestos en los que se admite legalmente la interrup-
cién voluntaria del embarazo (IVE): @) grave riesgo para la
salud fisica o psiquica de la madre; 4) violacién, y ¢) riesgo
de graves taras fisicas del feto. La mayoria de los abortos
se realiza durante el primer trimestre y, hasta la aparicién
de los métodos médicos (RU 486, metotrexato, misopros-
tol), se han utilizado métodos quirdrgicos con anestesia
general o local (aspiracién, legrado o induccién en emba-
razos > 14 semanas). Los estudios disponibles indican que
cuando se da la posibilidad de elegir entre métodos médi-
cos y quirdrgicos, muchas mujeres optan por los primeros.
En nuestro medio, por varias razones, hay una infrautiliza-
cién del aborto médico.

Hoy disponemos de datos que demuestran que un impor-
tante porcentaje de IVE en Espafia recaen en el grupo de
mujeres inmigrantes. Este colectivo accede menos a los
servicios sanitarios, demanda menos la anticoncepcién y
los médicos de familia deberiamos considerarlo como un
grupo especial de riesgo para embarazos no planificados.

Efectividad del consejo

Son escasos los datos disponibles acerca de la efectividad
del consejo dado por los médicos de atencién primaria en
relacién con la modificacién de las précticas sexuales o la
utilizacién de métodos anticonceptivos en la poblacion ge-
neral. La efectividad del consejo anticonceptivo en el pos-
parto mejora con la entrega hojas informativas y la visita
puerperal a domicilio’* 74, La efectividad del consejo de-
pende también de su contenido, que debe tener en cuenta
los intereses individuales y los grupos de edad a los que se
dirige75’76.

Hay pruebas acerca de la efectividad de algunas interven-
ciones efectuadas en el medio escolar y en centros de pla-
nificacién familiar. El acceso a estos centros parece ayudar
a prevenir los embarazos no deseados, y se ha demostrado
que la educacién sexual y la instruccién acerca de la utili-
zacién de los métodos no conducen a una mayor o mds
temprana actividad sexual en los adolescentes’”>’8. Los
programas mds efectivos son los que no se limitan a dar in-
formacién acerca de la sexualidad y la anticoncepcién sino
que, ademds, ofrecen acceso a los métodos y apoyo psico-
légico, aunque la reduccién en la tasa de embarazos desa-
parece cuando se interrumpen estas actividades. En cuan-
to a la efectividad aislada de los consejos preventivos en los
adolescentes, el panorama es desolador. Se han realizado
intervenciones de educacion sexual en la escuela y progra-
mas para fomentar la abstinencia. Una revision sistemati-
ca de la McMaster University (Ontario, Canad4)”® mues-
tra que estos consejos no demoran el inicio de las
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relaciones, no mejoran el uso de anticonceptivos y no re-
ducen la tasa de embarazos, que en 5 estudios aumenta en
las parejas de los varones asistentes.

Plan de actuacion

Adolescencia

¢Sélo preservativos? En nuestro medio es muy habitual
que los médicos no recomienden a los adolescentes otro
método anticonceptivo que no sea el preservativo. Argu-
mentan que recomenddndoles métodos mds seguros para
prevenir el embarazo dejarian de usar condones y se ex-
pondrian a ITS y sida. El preservativo ha demostrado su
eficacia para evitar ITS80. Pero, scémo se utilizan los pre-
servativos? Lo emplea el 33,2% de los adolescentes que
utilizan algiin método®!. La tasa de rotura y deslizamien-
to del preservativo es del 28%, dependiendo de la expe-
riencia, y los adolescentes tienen poca®283. E1 80,5% de la
demanda de anticoncepcién de emergencia procede de pa-
rejas que han tenido problemas de rotura o deslizamiento
del preservativo. El uso debe ser poco correcto y poco con-
sistente, a la vista de las cifras de embarazos. ;Y cudles son
las cifras? ;Cudl es el problema en la adolescencia? :El si-
da o el embarazo? El Registro Nacional de Casos de sida®*
recoge a lo largo de 24 afios, desde 1981 hasta junio de
2005, en mujeres menores de 20 afios, 26 casos en los que
la via de transmisién han sido las relaciones heterosexua-
les. Los nacimientos de madres adolescentes estin experi-
mentando un repunte en los ultimos afios, a la par que no
para de crecer la cifra de IVE. En el afio 2004 se han re-
gistrado 5 casos de infeccién por VIH en adolescentes, in-
cluidos varones, mujeres y todas las vias de transmisién.
Ese mismo afio se produjeron 24.542 embarazos en ado-
lescentes, de los que 12.046 acabaron en IVE y hubo
12.496 nacimientos. Hay una nada despreciable morbi-
mortalidad derivada del embarazo, el parto y los abortos.
No lo olvidemos que en los adolescentes, el afio 2004, las
nuevas infecciones VIH registradas fueron 5, frente a
24.542 embarazos. :S6lo preservativos? No se debe seguir
indicando a los jévenes sélo preservativos, no es suficien-
te. Algunos médicos mds «avanzados», ademds, les prescri-
ben anticonceptivos hormonales orales, que antes de un
afio han abandonado entre el 40-60%. Ya es algo mejor.
Pero debemos cambiar. Hay que ser més ambiciosos e in-
tentar prevenir las I'TS y los embarazos en la adolescen-
cia®®. En algunos paises en los que se prescribe un «mé-
todo doble», pildora mds preservativo, DIU mis
preservativo, inyectable trimestral de gestdgeno mds pre-
servativo, implante mds preservativo, se estin consiguien-
do controlar las tasas de embarazo en la adolescencia. Res-
pecto a las ITS, parece que el contacto mds estrecho con
los sanitarios que conlleva el seguimiento de estos métodos
puede favorecer su prevencién. Por otra parte, hay que de-
sechar algunas creencias, como que las jévenes no puede
utilizar el DIU y la OMS ha aceptado este uso. Los im-

plantes son otra excelente opcién en adolescentes®®%7, y
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hay evidencias de que no aumenta la tasa de I'TS entre las
usuarias®®. DIU e implantes no dependen del cumpli-
miento, y son recomendables en este grupo. Y son compa-
tibles con el uso de preservativo.

Perimenopausia

Se debe aconsejar el uso de algiin método hasta cumplirse
un afio de amenorrea. El diafragma estd contraindicado si
hay ciertas anomalias anatémicas (cistocele, rectocele, pro-
lapso uterino, desgarros perianales o fistulas vaginales).
Los AHC con preparados de baja dosis se puede usar en
mujeres no fumadoras y sin otros factores de riesgo car-
diovascular, tras valorar los riesgos y los beneficios indivi-
duales (la disminucién de sintomas preclimatéricos y la re-
gularizacién de ciclos menstruales). La PSG puede ser una
alternativa si los estrégenos estin contraindicados. E1 DIU
de cobre no precisa ser cambiado a partir de los 40 afios y
se debe retirar tras un afio de amenorrea. El DIU de LNG
puede ser util como protector endometrial y/o como coad-
yuvante en la terapia hormonal sustitutiva, y acompafia a
las mujeres a la menopausia con menos trastornos mens-
truales.

Posparto y lactancia

La anticoncepcién después del parto mejora la salud de las
madres y sus hijos, al alargar el periodo hasta un siguiente
embarazo. Hay pruebas de que el bajo peso y el parto pre-
término se asocian mds con los periodos intergenésicos
mis cortos® y de que los intervalos entre gestaciones me-
nores de 24 meses se asocian con un nimero significativo
de embarazos no deseados. El intervalo intergenésico 6p-
timo para prevenir malos resultados obstétricos es de 18-
23 meses”?. No se aconseja mantener relaciones sexuales
completas hasta pasadas 3-4 semanas. Hay una fase de in-
fertilidad que se corresponde con la duracién de la ameno-
rrea, seguida de un periodo variable de baja fecundidad
tras la reanudacién de los ciclos menstruales ovulatorios.
Se calcula que entre un 2 y un 10% de las mujeres puede
quedar embarzada antes de que aparezca la primera mens-
truacion posparto. Los métodos de barrera serian de elec-
cién en las primeras 6 semanas. Si se lacta, los AHC no
son recomendables, por un descenso del volumen y el con-
tenido proteinico de la leche; no ocurre asi con los méto-
dos de sélo gestigeno, que son compatibles con la lactan-
cia (se recomienda su inicio a las 6 semanas posparto, pero
si es necesario se podria adelantar el inicio al tercer dia
posparto, no antes, para permitir la puesta en marcha de la
lactogénesis que se produce tras el descenso de la proges-
terona). El DIU-LNG, como el DIU de cobre, no debe
insertarse antes de las 4 semanas posparto. Si no se lacta,
se pueden reiniciar los AHC a las 3 semanas, nunca antes,
para no hacerlos coincidir con el mayor riesgo de ETV
puerperal. En el postaborto se pueden iniciar inmediata-

mente los AHC, los métodos de sélo gestigeno y el
DIU91'94.
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Recomendaciones del PAPPS

— Ofrecer consejo anticonceptivo a todas las mujeres en
edad fértil, a los varones y a sus parejas respectivas
aprovechando cualquier motivo de consulta, con una
periodicidad anual.

— Informar sobre los distintos métodos anticonceptivos y
su efectividad, en la prevencién de embarazos no
planificados, ITS y VIH, sus beneficios y efectos
adversos. Facilitar una eleccién informada y garantizar la
accesibilidad para consultar las posibles dudas. Usar hojas
impresas para reforzar la informacién.

— Informar acerca de la posibilidad de anticoncepcién
poscoital ante una relacién sin proteccién o un fallo del
método anticonceptivo.

— Si el profesional tuviera problemas de conciencia, debe
facilitar la atencién por otro profesional.

— Los médicos y enfermeras de familia, dada su
accesibilidad, favorecen la anticoncepcién si utilizan en
sus consultas la mayoria de los métodos anticonceptivos
reversibles.

Bibliografia

1.

10.

11.

12.

Fischer RC, Stanford JB, Jameson P, De Witt M]. Exploring the
concepts of intended, planned and wanted pregnancy. ] Fam
Pract 1999;48:117-22.

. Speroff L, Darney PD. Contraception. 2nd ed. Madrid: Marban;

1998.

. Ministerio de Sanidad y Consumo (pigina en internet). Madrid

[accedido 1 May 2007]. Disponible en http://www.msc.es/profe-
sionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/home.htmidatos

. Lete I, Bermejo R, Coll C, Duefias JL, Doval JL, Martinez-Sal-

mean J, et al. Spanish population at risk of unwanted pregancy:
results of a national survey. Eur ] Contracept Reprod Health Ca-
re. 2003;8:75-9.

. Disponible en: http://www.msc.es/profesional/preProSalud/si-

da/encuesta/ cont_encuesta.htm

. World Health Organization. Reproductive Health and Rese-

arch. Improving access to quality care in family planning. Medi-
cal eligibility criteria for contraceptive use. 3th ed. Geneva:
WHO; 2004. Disponible en: www.who.int/reproductive-health/

. Trussell J. Contraceptive efficacy. En: Hatcher RA, Trussell ],

Stewart F, Nelson A, Cates W, Guest F, et al. Contraceptive tech-
nology. 18th revised ed. New York NY: Ardente Media; 2004.

. Hilgers TW, Stanford JB. Creighton model proeducation tech-

nology for avoiding pregnancy: use effectiveness. ] Reprod Med.
1998;43:495-502.

. Raymond EG, Chen PL, Pierre-Lousie B, Louto J, Bamhartk T,

Bradley L, et al. Participant characteristics associated with with-
drawal from a large randomized trial of spermicide effectiveness.
BMC Med Res Methodol. 2004;4:23.

WHO. Nonoxynol-9: do’s and don'ts in a nutshell. Prog Reprod
Health Res. 2002;59:7.

Gallo MF, Grimes DA, Schulz KF. Cervical cap versus diaph-
ragm for contraception. Cochrane Database Syst Rev. 2002;(4):
CD003551. Review.

Counseling to prevent HIV infection and other sexually trans-
mitted diseases. En: US Preventive Services Task Force. Guide



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

31.

32.

33.

Actividades preventivas en la mujer

to clinical preventive services. 2nd ed. Baltimore: Williams &
Wilkins; 1996. p. 723-37.

Winer RL, Hughes JP, Qinghua Feng, O'Reilly S, Kiviat NB,
Holmes KK, et al. Condom use and the risk of genital human
papillomavirus infection in young women. N Engl ] Med. 2006;
354:2645-54.

Frezieres RG, Wash TL. Acceptability evaluation of a natural
rubber latex, a polyurethane, and a new non-latex condom. Con-
traception. 2000;61:369-77.

Bounds W. Female condoms. Eur ] Contracept Reprod Health
Care. 1997;2:113-6.

Kulezycki A, Kim DJ, Duerr A, Jamieson DJ, Maceluso M. The
acceptability of the female and male condom: a randomized
crossover trial. Perspect Sex Reprod Health. 2004;36:114-9.
Maitra N, Giilmezoglu AM, Meirik O. Comparasion of ac-
ceptability of low-dose oral contraceptives containing noret-
histerone, levonorgestrel, gestodene, desogestrel and norgesti-
mate. En: The Cochrane library, Issue 4. Oxford: Update
Software; 2000.

Anderson FD, Hait H. A multicenter, randomized study of an
extended cycle oral contraceptive. Contraception. 2003;68:89-
96. Fe de erratas en: Contraception. 2004;69:175.

Brigigg A, Evans M, Gbolade B, Newton ], Pollard L, Szarews-
ki, et al. Depo provera. Position paper on clinical use, effective-
ness and side effects. Br ] Fam Plann. 1999;25:69-76.

Kaunit AM. Injectable contraception: new and existing options.
Obstet Gynecol Clin North Am. 2000:27:741-80.

Gallo MF, Grimes DA, Schulz KF. Skin patch and vaginal ring
versus combined oral contraceptives for contraception (Cochra-
ne Review). En: The Cochrane Library, Issue 1. Oxford: Upda-
te Software; 2007.

Mulders TMT, Dieben TOM. Use of the novel combined con-
traceptive vaginal ring NuvaRing for ovulation inhibition. Fertil
Steril. 2001;75:865-70.

Audet MC, Moreau M, Koltun WD, Waldabaum AS, Shangold
G, Fisher AC, et al. Evaluation of contraceptive efficacy and cy-
cle control of a transdermal contraceptive patch vs and oral con-
traceptive. JAMA. 2001;285:2347-54.

Archer DF, Cullins V, Creasy GW, Fisher AC. The impact of
improved compliance with a weekly contraceptive transdermal
system (Ortho Evra) on contraceptive efficacy. Contraception.
2004;69:189-95.

Collaborative Study Group on the Desogestrel-Conatining Pro-
gestogen-Only Pill. A double-blind study comparing the con-
traceptive efficacy, acceptability and safety of two progestoge-
nonly pills conataining desogestrel 75 micrograms/day or
levonorgestrel 30 micrograms/day. Eur J Contracept Reprod
Health Care. 1998;3:169-78.

Harrison-Woolrycha M, Hill R. Unintended pregnancies with
the etonogestrel implant (Implanon): a case series from postmar-
keting experience in Australia. Contraception. 2005;71: 306-8.
Le J, Tsourounis C. Implanon: a critical review. Ann Farmacot-
her. 2001;35:329-36.

Lakha F, Glasier AF. Continuation rates of Implanon® in the
UK: data from an observational study in a clinical setting. Con-
traception. 2006;74:287-9.

Kulier R, Boulvain M, Gandolle G, Campana A. Minilaparo-
tomy and endoscopic techniques for tubal sterilisation. Cochra-
ne Database Syst Rev. 2004;(3):CD001328. Review.

Rosen DM. Learning curve for hysteroscopic sterilisation: les-
sons from the first 80 cases. Aust N Z J Obstet Gynaecol.
2004;44:62-4.

Schwingl PJ, Guess HA. Safety and effectiveness of vasectomy.
Fertil Steril. 2000;73:923-36.

Speroft L. Oral contraceptives and arterial and venous thrombo-
sis: a clinician’s formulation. Am J Obstet Gynecol. 1998;179:
S25-36.

Arribas Mir L et al.

GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

. Gillum LA, Mamidipudi SK, Claiborne Johnston S. Ischemic

stroke risk with oral contraceptives: a meta-analysis. JAMA.
2000;284:72-8.

Creinin MD, Lisman R, Strickler RC. Sing for factor V Leiden
mutation before prescribing combination oral contraceptives.
Fertil Steril. 1999;72:646-51.

CPMP Assessment on the basis of the Ad Hoc Expert Working
Group Concerning gestodene or desogestrel-containing pro-
ducts and the risk of cardiovascular disorders. The European
Agency for the Evaluation of Medicinal Products. CPMP/Ph
V/690/95. Rev. 5.

Hennessy S, Berlin ], Kinman JL, Margolis DJ, Marcus SM,
Strom BL. Risk of venous tromboembolism from oral contra-
ceptives conatining gestodene and desogestrel versus levonorges-
trel: a meta-analysis and formal sensitivity analysis. Contracep-
tion. 2001;64:125-33.

Lobo RA, Skinner JB, Lippman JS, Cirillo SJ. Plasma lipids and
desogestrel and ethinyl estradiol: a meta-analysis. Fertil Steril.
1996;65:1100-9.

Hanaford PC, Owen-Smith V. Using epidemiological data to
guide clinical practice: review of studies on cardiovascular di-
sease and use of combined oral contraceptives. BMJ 1998;316:
984-7.

Boseti C, Negri E, Trichopoulus D, Francheschi S, Beral V, Tzo-
nou A, et al. Long-term effects of oral contraceptives on ovarian
cancer risk. Int ] Cancer. 2002;102:262-5.

Moreno V, Bosh FJ, Mufioz N, Meijer CJ, Shah KV, Walboo-
mers JM, et al; on behalf of the International Agency for Rese-
arch on Cancer. Multicentric Cervical Cancer Study Group. Ef-
fect of oral contraceptives on risk of cervical cancer in women
with human papillomavirus infection: the IARC multicentric
case-control study. Lancet. 2002;359:1085-92.

Smith JS, Green J, Berrington de Gonzilez A, Appleby P, Peto
J, et al. Cervical cancer and use of hormonal contraceptives: a
systematic review. Lancet. 2003;361:1159-67.

Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer.
Breast cancer and hormonal contraceptives: collaborative rea-
nalysis of individual data on 53297 women with breast cancer
and 100 239 women without breast cancer from 54 epidemiolo-
gical studies. Lancet. 1996;347:171-27.

Marchbanks PA, McDonald JA, Wilson H, Folger SG, Mandel
MG, Janet R. Oral contraceptives and the risk of breast cancer.
N Engl ] Med. 2002;346:2025-32.

Burkman RT, Tang MT, Malone KE, Marchbanks PA,
McDonald JA, Folger SG, et al. Infertility drugs and the risk of
breast cancer: findings from the National Institute of Child
Health and Human Development Women’s Contraceptive
and Reproductive Experiences Study. Fertil Steril. 2003; 79:
844-51.

Grenader T, Peretz T, Lifchitz M, Shavit L. BRCA1 and BR-
CA2 germ-line mutations and oral contraceptives: to use or not
to use. Breast. 2005;14:264-8.

Fernindez E, La Vecchia C, Balducci A, Chatenoud L, Frances-
chi S, Negri E. Oral contraceptives and colorectal cancer risk: a
meta-analysis. Br ] Cancer. 2001;84:722-7.

Pfahlberg A, Hassan K, Wille L, Lausen B, Geffeller O.
Systematic review of case-control studies: oral contraceptive
show no effect on melanoma risk. Public Health Rev. 1997;25:
309-15.

Hannaford P, Webb AM. Evidence-guide prescribing of the pill.
London: Parthenon; 1996.

Sociedad Espafiola de Contracepcién. Conferencia de Consen-
so. Prescripcién y manejo de anticonceptivos hormonales orales.
Toledo: Sociedad Espafola de Contracepcion; 1997.
Hannaford P, Webb AM. Evidence-guide prescribing of combi-
ned oral contraceptives: consensus statement. Contraception.

1996; 54:125-9.

| Aten Primaria. 2007;39(Supl 3):123-50 | 131



GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Arribas Mir L et al.
Actividades preventivas en la mujer

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.

70.

71.

72.

Stewart FH, Harper CC, Ellerston CE, Grimes DA, Sawaya
GF, Trussell ]. Clinical breast and pelvis examination reque-
riments for hormonal contraception. JAMA. 2001;285:
2232-9.

Actualizacién del manejo clinico de la anticoncepcién intraute-
rina. Recomendaciones de la Conferencia de Consenso. Progre-
sos Obstet Ginecol. 2002;45:457.

Lete I, Martinez F, Alvarez JD. Anticoncepcion intrauterina.
Manejo clinico. En: Lete I, editor. Curso de habilidades en an-
ticoncepcién para médicos de atencién primaria y planificacion
familiar. Sociedad Espafiola de Contracepcién. Madrid: SEC;
1999. p. 95-101.

Hubacher D, Lara-Ricalde R, Taylor DJ, Guerra-Infante F,
Guzmin-Rodriguez R. Use of cooper intrauterine devices and
the risk of tubal infertility among nulligravid women. N Engl J
Med. 2001;345:608-9.

Darney P. Time to pardon the DIU? N Engl ] Med. 2001;345:
608-9.

Shelton JD. Risk of clinical pelvic inflmatory disease attributa-
ble to an intrauterine device. Lancet. 2001;357:443.

Grimes DA, Schulz KF. Antibiotic prophylaxis for intrauterine
contraceptive device insertion (Cochrane Review). En: The
Cochrane Library, Isuue 2. Oxford: Update Software; 2007.
Hankinson SE, Hunter DJ, Colditz GA, Willett WC, Stampfer
M]J, Rosner B, et al. Tubal sterilization, hysterectomy and risk of
ovarian cancer. A prospective study. JAMA. 1993;270:2813.
Bernal E, Latour J, Pradas F, Gémez LI. The association betwe-
en vasectomy and prostate cancer: a systematic review of the li-
terature. Fertil Steril. 1998;70:191-200.

Stewart F, Trussell ], Van Look FA. Emergency contraception.
En: Hatcher RA, Trussell J, Stewart F, Nelson AL, Cates W,
Guest F, et al. Contraceptive Technology. New York: Ardent
Media; 2004. p. 279-303.

Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC). Modificacion del
término anticoncepcién de emergencia por anticoncepcién de
urgencia [accedido 26 Abr 2007]. Disponible en http:// www.
sec.es

Task Force on Postovulatory Methods of Fertility Regulation.
Randomised controlled trial of levonorgestrel versus Yuzpe regi-
men of combined oral contraceptives for emergency contracep-
tion. Lancet. 1998;352:428-33.

Von Hertzen H, Piaggio H, Ding J, Chen J, Song S, et al. Low
dose mifepristone and two regimens of levonorgestrel for emer-
gency contraception: a WHO multicentre randomised trial.
Lancet. 2002;360:1803-10.

Reuter S. The emergency intrauterine device: an endangered
species. ] Fam Plann Reprod Healt Care. 2003;29:5

Webb A. Emergency contraception. BMJ. 2003;326:775-6.
Marston C, Meltzer H, Majeed A. Impact on contraceptive
practice of making emergency hormonal contraception available
over the counter in Great Britain: repeated cross sectional sur-
veys. BMJ. 2005;331:271.

Grimes DA. Switching emergency contraception to over-the-
counter status. N Engl ] Med. 2002;347:846-9.

Bailon E, Arribas L. La pildora del dia después: una segunda
oportunidad. Aten Primaria. 2002;29:430-2.

Webb A. Prescripcién en anticoncepcién. Debate: autoprescrip-
cién si. Revista Americana de Fertilidad y Reproduccién Huma-
na 2006: Especial 8.° Congreso de la Sociedad Espafiola de
Contracepcién; 39.

Soon JA, Levine M, Osmond BL, Ensom MHH, Fielding DW.
Effects of making emergency contraception available without a
physician’s prescription: a populatio-based study. CMA]J.
2005;172:878-83.

Harper CC, Cheong M, Rocca CH, Darney PD, Raina TR. The
effect of increased access to emergency contraception among
young adolescents. Obstet Gynecol. 2005;106:483-91.

132 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 3):123-50 |

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Hiller JE, Griffith E. Education for contraceptive use by women
after childbirth (Cochrane Review). En: The Cochrane Library,
Issue 4. Oxford: Update Software; 2000.

Johson LK, Edelman A, Jensen J. Patient satisfaction and the
impact of written material about postpartum contraceptive deci-
sions. Am J Obstet Gynecol. 2003;188:1202-4.

Quinlivan JA, Box H, Evans SF. Postnatal home visits in teenage
mothers: a randomised controlled trial. Lancet. 2003;361:893-900.
Davis A, Wysocki S. Clinician/patient interaction: communica-
ting the benefits and risks of oral contraceptives. Contraception.
1999; 59 Suppl:S39-42.

Boyer CB, Schafer MA, Shaffer RA, Brodine SK, Pollack LM,
Betsinger K, et al. Evaluation of a cognitive-behavioral, group,
randomized controlled intervention trial to prevent sexually
transmitted infections and unintended pregnancies in young wo-
men. Prev Med. 2005;40:420-31.

Counselling to prevent Unintended Pregnancy. En: US Preven-
tive Services Task Force. Guide To clinical preventive services.
2nd ed. Baltimore: Williams& Wilkins; 1996. p. 739-53.

Kirby D. Sexuality and sex education at home and school. Ado-
lesc Med. 1999;10:195-209.

DiCenso A, Guyatt G, Willan A, Griffith L. Interventions to
reduce unintended pregnancies among adolescents: systematic

review of randomized controlled trials. BM]J. 2002;324:1426.

. Steiner MJ, Cates W. Condoms and sexually-transmitted infec-

tions. N Eng ] Med. 2006;354:2642-3.

Lete I, Bermejo R, Coll C, Duefias JL, Doval JL, Martinez-Sal-
medn J, et al. Spanish population at risk of unwanted pregnancy:
results of a national survey. Eur ] Contracept Reprod Health Ca-
re. 2003;8:75-9.

Sanders SA, Graham CA, Yarber WL, Crosby RA. Condom use
errors and problems among young women who put condoms on
their male partners. ] Am Med Womens Assoc. 2003;58:95-8.
Crosby R, Sanders S, Yarber WL, Graham CA. Condom-use
errors and problems: a neglected aspect of studies assessing con-
dom effectiveness. Am J Prev Med. 2003;24:367-70.

Vigilancia Epidemiolégica del VIH en Espafia. Registro Nacio-
nal de casos de SIDA. Actualizacién a 30 de junio de 2005. Ma-
drid: Instituto de Salud Carlos III. Centro Nacional de Epide-
miologia; 2005.

Bearinger LH, Resnick MD. Dual method use in adolescentes:
a review and framework for research on use of STD and preg-
nancy protection. ] Adolescente Health. 2003;32:340-9.
Polaneczky M, Slap G, Forke C, Rappaport A, Sondeheimer S.
The use of levonorgestrel implants (Norplant) for contraception
in adolescent mothers. N Engl ] Med. 1994;331:1201-6.
Hatcher RA, Trussell J. Contraceptive implants and teenage
pregnancy. N Engl ] Med. 1994;331:1229-30.

Darney PD, Callegari LS, Swift A, Atkinson ES, Robert AM.
Condom practices of urban teens using Norplant contraceptive
implants, oral contraceptives, and condoms for contraception.
Am J Obstet Gynecol. 1999;180:929-37.

Rawlings JS, Rawlings VB, Read JA. Prevalence of low birth
weight and preterm delivery in relation to the interval beteewn
pregnancies among white and black women. N Engl ] Med.
1995;332:69-74.

Zhu B-P, Rolfs RT, Nangle BE, Horam JM. Effect of the inter-
val between pregnancies on perinatal outcomes. N Engl ] Med.
1999;340:589-94.

Grimes D, Schulz K, Stanwood N. Immediate postabortal in-
sertion of intrauterine devices. Cochrane Database Syst Rev.
2004;(4):CD001777.

Arribas L, Alemin P, Saavedra AM. Anticoncepcién durante el
puerperio y la lactancia. FMC. 2005;12:482-7.

World Health Organization. Selected practice recommendations
for contraceptive use. 2nd ed. Geneve: WHO; 2005. Disponible

en: www.who.int/reproductive-health/



Actividades preventivas

en el embharazo
L. Arribas Mir, E. Bailén Mufioz y J. Landa Goiii

En los paises desarrollados, la tasa de mortalidad perinatal
ha pasado de 16,7 por 1.000 nacidos en 1973 a 7,5 por
1.000 nacidos en 1992; esta tasa expresa la calidad de la
atencién durante la gestacién. Las tasas mds altas de mor-
talidad perinatal se encuentran en el continente africano
(80 por 1.000) y en el sur de Asia (66 por 1.000)!. La tasa
de mortalidad materna en los paises desarrollados ha des-
cendido hasta situarse por debajo de 10 muertes por cada
100.000 nacidos vivos, la tasa de mortalidad materna en
1994 en Espaiia fue de 3,2 por 100.000 nacidos vivos; la
media europea en ese mismo afio se situaba en 6,22, En los
paises en vias de desarrollo la tasa de mortalidad materna
estd entre las 200 muertes por 100.000 nacidos vivos en
Latinoamérica, y las 870 por 100.000 nacidos vivos en
Africa. El seguimiento de embarazos de bajo riesgo obsté-
trico en atencién primaria supone bésicamente la realiza-
cién de actividades de promocién y prevencién de la salud.
Se obtienen tan buenos resultados cuando los embarazos
son seguidos por los médicos de familia como cuando los
siguen los obstetras®. En la tabla 1 se recogen las interven-
ciones en el seguimiento de embarazos de bajo riesgo en
atencién primaria’.

Atencién preconcepcional

Las medidas de promocién y prevencién de la salud en el
embarazo deben iniciarse cuando la mujer manifiesta su
deseo de gestacién, es decir, en el periodo preconcepcio-
nal. Es el momento de identificar riesgos de exposicién
laborales o ambientales, promocionar estilos de vida salu-
dables (mujer y pareja) y recomendar la profilaxis de los
defectos del tubo neural (DTN). Hay pruebas cientifi-
cas®’ de que la ingesta de dcido félico reduce la recu-
rrencia de DTN en mujeres con antecedentes en embara-
zos anteriores y sin antecedentes®. Estos mismos
resultados se obtienen’ con suplementos de 4cido fdlico
periconcepcional en embarazadas sin antecedentes de
DTN. Las indicaciones y la dosificacién de acido f6li-
col0-12 e recogen en la tabla 2. En la etapa preconcep-
cional se debe informar a las mujeres que presentan en-
fermedades crénicas sobre la necesidad del control de su
enfermedad?3.

Para controlar la transmisién vertical de determinados
cuadros infecciosos se recomienda solicitar a todas las mu-
jeres que acuden con deseo de gestacion una serologia de
les, toxoplasma, rubéola y virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) (previo consentimiento oral informado).
Si no hay inmunidad frente al virus de la rubéola, se pue-
de aconsejar posponer la gestacién durante 3 meses con un
método anticonceptivo seguro y administrar la vacuna. Se
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debe solicitar serologia de la hepatitis B en esta visita en las
mujeres con riesgo!” de exposicién laboral a sangre huma-
na, conviviente-pareja de portador de AgHBs, usuarias de
drogas por via parenteral (UDVP), trabajadoras en institu-
ciones de enfermos mentales, reclusas y personal de insti-
tuciones penitenciarias, receptoras de transfusiones o he-
moderivados de forma repetida y mujeres que vayan a
viajar a zonas de alta incidencia. Si no tienen inmunidad,
se recomienda la vacunacién.

Se debe informar del riesgo de exposicién a hiperter-
mial®1?) ya sea de origen exégeno (saunas) o endégeno
(fiebre). En la etapa periconcepcional se debe evitar la re-
alizacién de radiografias a la mujer. Una radiografia sim-
ple de abdomen supone exposicién a 0,15 Rad y una ra-
diopelvimetria, 0,30 Rad; dosis de 1-10 Rad no han
mostrado efecto teratégeno a partir del segundo trimes-
tre de gestacién. El periodo mas peligroso se sitia entre
la segunda y la sexta semanas de gestacién, cuando se
produce la organogénesis. Es necesario evitar la autome-
dicacién; sin embargo, se debe advertir de que no se de-
ben abandonar determinadas medicaciones (antiepilépti-
cos, antiasmadticos, etc.), ya que las consecuencias de una
crisis superan el posible riesgo de la medicacién. Hay fér-
macos totalmente contraindicados en la gestacién: dieti-
lestilbestrol, talidomida, misoprostol, andrégenos, reti-
noides y dosis > 5.000 U de vitamina A. Ante la duda de
posibles riesgos teratégenos de exposicién se puede con-
sultar al Servicio de Informacién Telefénica sobre Tera-
tégenos Espafiol (SITTE) (teléfono para consultas de
profesionales sanitarios: 918 22 24 35). El tabaquismo se
asocia con un mayor riesgo de aborto??. Respecto al alco-
hol, no hay dosis segura®!. Es aconsejable reducir el con-
sumo de cafeina a 50 mg/dia (una taza de café puede
contener entre 100-150 mg, y si es descafeinado, 2-
4 mg), cifras superiores a 300 mg/dia tienen efectos ne-
gativos®?, (abortos, infertilidad, teratogenia). Esta legal-
mente recogido en la Ley 39/1999 para promover la con-
ciliacién de la vida familiar y laboral de las personas
trabajadoras solicitar un cambio de puesto de trabajo
cuando existe riesgo (exposicién ambiental, turnos labo-
rales nocturnos, etc.), complementindose con el Real
Decreto 1251/2001, que desarrolla la parte relativa al
subsidio por maternidad, y por otra parte, exige la orde-
nacién juridica detallada de la nueva prestacién de riesgo
durante el embarazo. En caso de antecedentes familiares
o personales de enfermedades hereditarias, se debe reali-
zar consejo reproductivo y estudio especifico (cariotipo,
genética molecular).

Recomendaciones en un embarazo

de bajo riesgo obstétrico

La primera visita

Debe realizarse lo més pronto posible, siempre antes de la
semana 12 de gestacion, ya que hay evidencias de que me-
jora los resultados obstétricos.
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TABLA

Seguimiento del embarazo de bajo riesgo obstétrico

Semana Anamnesis Exploraciones Analitica sangre Cultivos Consejos Inmunizaciones Quimioprofilaxis
Muy precoz Antecedentes familiares,  Peso, talla, PA, altura Hemograma Uricemia - Generales Vacunaciones Acido félico 0,4 mg al dia
personales, gineco- uterina Grupo, Rhy Test Coombs Dieta equilibrada Imprescindible: (desde un mes antes de
obstétricos Enfermedad ginecoldgica  Lues, toxoplasma, rubéola, Educacion maternal Antiteténica (16-32) la concepcion hasta la
FM, FO, FUR Situaciones especiales VIH 14 semana de gestacion)
Aceptacion, molestias, Biopsia corial (10-14)  Informar marcadores Dejar de fumar y beber Son seguras:
sintoma, hébitos 0 amniocentesis (15-18)  bioquimicos primer Difteria del adulto loduro potésico 200
trimestre (9-10) para Asistir a los controles Hepatitis B microgramos al dia
todas edades. Gripe (Preconcepcional
Test 0’Sullivan si situacion Consulta telefénica y durante todo el
de riesgo embarazo y lactancia).
12 Peso, PA, altura uterina, - Situaciones especiales
Obstetra latidos fetales
¢Cémo se encuentra? Ecografia de alta resolucion
16 ¢Le preocupa algo? Peso, PA, altura uterina,  Informar marcadores Urocultivo (12-16) Aporte extra de calcio
latidos fetales bioquimicos segundo (si dieta pobre y riesgo
trimestre (14-16), si no HTA)
¢ Habitos? se hizo en primero
20 Revisar lo relevante Peso, PA, altura uterina, - - Cambio puesto trabajo
Obstetra de historia clinica latidos fetales (tareas duras
y evolucion Ecografia y de riesgo)
24 Peso, PA, altura uterina, - -
latidos fetales
28 Peso, PA, altura uterina,  Hemograma, Urocultivo (26-28) Apoyo social (mujeres
latidos fetales 0’Sullivan (24-28), desfavorecidas)
HBsAg, Test Coombs
en Rh— Gammaglobulina antiD a Rh-
no sensibilizadas (28-32)
32-33 Peso, PA, altura uterina, - - A todas las gestantes
Obstetra latidos fetales
Ecografia
36 Peso, PA, altura uterina,  Enfermedad Cultivo vaginorrectal Informar sobre analgesia
latidos fetales, de coagulacion EGB (35-37) y anestesia en el
estética fetal con recuento parto (28) y entregar
plaquetario (36) hoja informativa
y consentimiento
informado
38 Peso, PA, altura uterina,  Evaluar y anotar todos -
latidos fetales, los resultados
estética fetal pendientes
39 Peso, PA, altura uterina, - -
Obstetra latidos fetales. Ecografia

Estudio de bienestar fetal

EGB; estreptococo del grupo B; HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B; HTA: hipertension artertial; PA: presion arterial; Rh:

factor Rhesus; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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TABLA  preyencidn con acido folico de los defectos
del tubo neural

Muijeres de alto riesgo (antecedentes de gestacion con DTN) que deseen
quedar embarazadas: 4 mg/dia de 4cido félico, 3 meses antes de la
concepcion y en los primeros 3 meses del embarazo (recomendacion A)

Mujeres de bajo riesgo (sin antecedentes de gestacion con DTN) que deseen
quedar embarazadas: 0,4 a 0,8 mg diarios de acido folico, un mes antes de
la concepci6n y en los primeros 3 meses del embarazo (recomendacion A)

Mujeres en edad fértil con posibilidad de embarazo no planificado: 0,4 mg
de écido félico diario (recomendacion B)

DTN: defectos del tubo neural.

Iodoprofilaxis

Durante el embarazo se produce un incremento de la fun-
cién tiroidea que conlleva un aumento de los requeri-
mientos diarios de iodo, que pasan de 150 a 250
ug/dia®3. En Espafia se han realizado estudios para cono-
cer la prevalencia del déficit de iodo en embarazadas?*25,
constatindose que las gestantes no cubren los requeri-
mientos diarios con la dieta. Es necesario prevenir el dé-
ficit de iodo materno, ya que produce una hipotiroxine-
mia materna, y en los 3 primeros meses el feto depende
de la hormona materna. Las hormonas tiroideas son nece-
sarias para el desarrollo cerebral y auditivo del feto, por lo
que la Asociacién Europea del Tiroides y el International
Council for Control of Iodine Deficiency Disorders (IC-
CIDD)?, para evitar el déficit de iodo en la poblacién,
recomiendan iodar la sal de cocina y, a las gestantes, la in-
gesta diaria de suplementos con 200 pg de iodo. Existe
un margen de seguridad amplio en las dosis de iodo que
pueden contener los suplementos, pues para bloquear la
actividad tiroidea se requeririan dosis 5 veces superiores a
las recomendadas (1.000 pg), lo que debe advertirse a las
embarazadas.

Los antisépticos iodados (povidona iodada) estin total-
mente contraindicados durante el embarazo, el parto y la
lactancia, para la desinfeccién o cualquier tipo de cura re-
alizadas en la madre y el recién nacido®®, ya que pueden
provocar un hipotiroidismo transitorio neonatal.

Los ultimos ensayos clinicos controlados coinciden en la
idoneidad de realizar menos visitas®’, ya que se obtienen
resultados similares con 4-9 visitas, que con 9-15 y con un
menor coste.

Peso y talla

La obesidad o la delgadez extrema al inicio del embarazo
se asocian con malos resultados obstétricos3Y. No hay
pruebas que justifiquen la determinacién de peso en cada
visita sin otra enfermedad afiadida u otros parimetros al-
terados, pero debe evitarse una ganancia excesiva.

Presion arterial

Se considera que hay hipertensién arterial (HTA) en el
embarazo cuando se observan unas cifras > 140/90
mmHg3!. En Espafia, la incidencia de estados hipertensi-
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vos del embarazo (EHE) (los que se presentan a partir de
la semana 22 de gestacién) estd en torno al 2-2,5%, y es
mis frecuente en primiparas. Los EHE son una de las cua-
tro primeras causas de mortalidad materna y morbilidad
perinatal32. Se recomienda medir la PA a todas las gestan-
tes en la primera visita33 y peridédicamente durante toda la
gestacién. El cribado de la preeclampsia es la exploracién
mids importante del embarazo.

Altura uterina

Es un pardmetro sin evidencias sélidas de su utilidad, sen-
cillo de realizar, que en casos especificos aporta informa-
cién.

Exploracion ginecoldgica

Tiene sentido en nuliparas que nunca han sido explora-
das. En las mujeres que ya han tenido algin parto, debe
valorarse la existencia de enfermedad en el suelo pélvico y
descartar la incontinencia urinaria de esfuerzo, que tras
detectarse puede beneficiarse de la realizacion de ejerci-
cios de Kegel. Ademds, hay pruebas cientificas de que el
tratamiento conservador y la reeducacién de la muscula-
tura del suelo pélvico en el embarazo y el posparto redu-
cen el riesgo de desarrollar una futura incontinencia uri-
naria.

Ecografia

No hay pruebas concluyentes de que su realizacién siste-
mitica mejore los resultados obstétricos3*. Entre las sema-
nas 8 y 12 ayuda a datar la gestacion, localizar la ubicacién
correcta del embarazo, evidenciar la vitalidad fetal, y des-
cartar el embarazo multiple y algunas malformaciones. Al-
rededor de la semana 20, una ecografia de alta resolucién
puede ayudar a detectar malformaciones fetales. En la se-
mana 32 se suele realizar una ecografia para valorar el cre-
cimiento fetal®®. En la semana 39 se utiliza para valorar la
presentacién, el liquido y la placenta. La USPSTE, basdn-
dose en numerosos ensayos clinicos y metaanalisis, no re-
comienda la realizacion sistemitica de cribado ecografico
en el tercer trimestre (salvo indicacién clinica por procesos
especificos).

Auscultacion de latidos fetales con Doppler
Se recomienda su realizacién a partir de la semana 12 en
todas las visitas (pueden ser audibles a partir de la sema-

na 10).

Estdtica fetal
Se aconseja realizar las maniobras de Leopold a partir de
la semana 36.

Cardiotocografia

Su indicacién antes del inicio del trabajo de parto, para va-
lorar bienestar fetal se asocia con un aumento de la morta-
lidad perinatal®®.
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Analitica

Hemoglobina y hematocrito. Para el cribado de anemia basta
una determinacién de hemoglobina/hematocrito en la pri-
mera visita y otra entre las semanas 24-28. No hay pruebas
cientificas suficientes para recomendar o rechazar mds de-
terminaciones durante la gestacién, en gestantes asintoma-
ticas, sin complicaciones. En ausencia de anemia durante
el embarazo, los suplementos de hierro no han mostrado
ventajas para la madre y el feto3’.

Uricemia. Una determinacién en la primera visita puede ser
una referencia util, si posteriormente aparece HTA. La hi-
peruricemia precede a la aparicién de la proteinuria, ya que
la funcién tubular se altera mds precozmente que la glo-
merular. Un incremento de la uricemia en el curso de una
EHE nos orienta hacia una preeclampsia y sirve como

marcador precoz de eclampsia38.

Test de O’Sullivan. El cribado® de diabetes gestacional se
realiza mediante el test de O’Sullivan (50 g de glucosa sin
ayuno previo y una sola extraccién sanguinea a la hora). Si
fuera positivo (> 140) se realizard una sobrecarga oral
(SOG) con 100 g, salvo que el resultado sea >190, cifras
que ya se consideran diagnésticas de diabetes, y en cuyo
caso no es necesario realizar SOG con 100 g. Hay discu-
sidén sobre los beneficios del cribado de diabetes gestacio-
nal, aunque en general se recomienda su realizacién en las
semanas 24-28 a todas las embarazadas salvo menores de
25 afios con normopeso y sin antecedentes familiares ni
personales de diabetes. Se realizara en la primera visita en
las gestantes que presenten algin factor de riesgo*’, como
obesidad, edad > 35 afios, antecedentes obstétricos de
abortos de repeticion, muerte fetal, historia familiar de pri-
mer grado, diabetes gestacional previa, indice de masa cor-
poral (IMC) > 30 y antecedentes de macrosomia.

Grupo, factor Rb y test de Coombs indirecto. La incidencia de
isoinmunizacién ha descendido desde que se establecié la
profilaxis con gammaglobulina especifica anti-D de forma
sistemdtica (0,1%). Se debe solicitar grupo, factor Rh y test
de Coombs indirecto en la primera visita. La determina-
cién de anticuerpos irregulares debe realizarse siempre,
aunque se conozca el grupo de anteriores embarazos. En
las mujeres Rh negativo debe repetirse el test de Coombs
entre las semanas 24 y 28; se recomienda administrar una
dosis completa (300 pg) de inmunoglobulina D prenatal si

el test fue negativo entre las semanas 28 y 32.

Serologia de VIH. En las gestantes con factores de riesgo o
alta prevalencia de recién nacidos seropositivos estd indi-
cada la serologia de VIH. No hay pruebas cientificas sufi-
cientes para recomendar o rechazar el cribado prenatal
universal de VIH en comunidades con baja prevalencia
(USPSTF), aunque otros organismos lo recomiendan

(Plan Nacional del Sida, US Public Health Service) al ha-
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ber tratamientos efectivos (retrovirales, cesirea selectiva).
Debe llevarse a cabo tras pedir el consentimiento a la ges-
tante.

Serologia de hies. Se aconseja cribado antes de la semana 16
de gestacion.

Serologia de toxoplasma. Se debe realizar al inicio de la ges-
tacién a todas las gestantes*!. Hay controversia sobre su
repeticién durante el embarazo*. En las gestantes IgG
negativas se deben extremar las medidas preventivas sobre
toxoplasmosis.

Serologia de la rubéola. Extremar cuidados en IgG negativas.

Serologia de la hepatitis B (HbsAg). Indicada siempre; se pue-
de hacer al inicio del embarazo en caso de factores de ries-
43
go
caso necesario, inmunizar a la gestante. Puede mejorar su

con el fin de determinar el estado inmunitario y, en

rendimiento cuando su determinacién se realiza entre las
semanas 24 y 28.

Urocultivo. Imprescindible en las semanas 12-16**. La bac-
teriuria asintomdtica (BA) en la gestacién supone un fac-
tor de riesgo importante de desarrollar infecciones urina-
rias sintomdticas de vias altas. Se puede repetir otro
urocultivo entre las semanas 24 y 28. Se debe tratar siem-
pre la BA% de la gestante, incluida la BA por estreptoco-
co del grupo B.

Sedimento urinario. No se recomienda realizar sedimento y
anormales para deteccién de BA en la gestante. No hay
pruebas cientificas para la indicacién de deteccién de glu-
cosuria.

Cultivo vaginorrectal de estreptococo del grupo B. Se recomien-
da su realizacién sistemdtica a todas las gestantes46’47 en-
tre las semanas 35 y 37. Se puede utilizar el mismo esco-
billén: primero toma vaginal y luego rectal. No hay que
tratar a las portadoras hasta el momento del parto. Es una
medida muy eficaz*® para prevenir sepsis, meningitis y
neumonias en recién nacidos. Entre los factores de riesgo
de tener una infeccién por este germen en el recién nacido
estin, ademds de ser portadora vaginal, la presencia de
urocultivos positivos durante la gestacién, antecedentes en
partos anteriores y rotura prematura y prolongada de
membranas (> 18 h).

Herpes genital. No se recomienda el cribado sistemadtico en
embarazadas asintomdticas.

Gonococia. Se recomienda el cribado de gonococia en la pri-
mera visita en gestantes que presenten riesgo elevado: mu-
jeres jévenes (< 25 afios) con 2 o mds compafieros sexuales
en el dltimo afio, prostitutas, antecedentes personales o en
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sus parejas de enfermedades de transmisién sexual. La re-
comendacién de repetirlo en el tercer trimestre es contro-
vertida.

Técnicas de cribado: marcadores bioquimicos

para diagndstico prenatal

Es uno de los mejores métodos para valorar en la gestante
el riesgo de ser portadora de un feto con alteracién cro-
mosémica. Deben realizarse en el primer trimestre®?, con
el consentimiento de la gestante. Las determinaciones de
betagonadotrofina coriénica libre (BHCG) y proteina A
plasmatica asociada con el embarazo (PAPPA), a las que se
puede afiadir alfafetoproteina (AFP) y estriol no conjuga-
do (ENC), permiten en la semana 9-10 detectar al menos
un 77% de los casos de sindrome de Down. En el segun-
do trimestre, en las semanas 15-19, la AFP y la BHCG
llegan a un 63% de deteccién, que puede mejorarse hasta
un 72% afiadiendo ENG e inhibina A. Los marcadores del
segundo trimestre deben reservarse para los casos en los
que no se pudo hacer marcadores en el primer trimestre.
Un error en el calculo de la edad gestacional podria alterar
la interpretacién de los resultados, por lo que es necesario
precisarla, en todas las mujeres con ciclos irregulares, fe-
chas dudosas de ultima regla y dificultades para datar el
embarazo, con el fin de evitar falsos positivos y negativos
con los marcadores.

En la tabla 3 aparece el resumen de recomendaciones du-
rante el embarazo/puerperio.

Ecografia para diagndstico prenatal

En el primer trimestre hay un marcador ecogrifico muy
potente, la translucencia nucal (TN)>! que, junto a los
marcadores bioquimicos, permite alcanzar tasas de detec-
cién del 91% y cuya implantacion estd consoliddndose’2.
Recientemente se han descrito muy buenos resultados con
un nuevo marcador para el primer trimestre, la ausencia
del hueso nasal (HN), encontrada en un 73% de los fetos
con sindrome de Down y s6lo en un 0,5% de los fetos nor-
males®3. En la tabla 4 se recogen las tasas de deteccién de
las diferentes estrategias de cribado disponibles en la ac-

tualidad>?.

Técnicas diagndsticas

Disponemos de la biopsia corial entre las semanas 9 y 12,
la amniocentesis entre las semanas 15 y 17, y la cordocen-
tesis sobre la semana 20. Son las unicas que permiten ha-
cer el diagndstico de certeza. Hasta hace poco, a las ges-
tantes de 35 o mds afios en el momento del parto se les
recomendaba de entrada la realizacién de técnicas invasi-
vas, sin cribado previo con marcadores bioquimicos y eco-
grificos. Sin embargo, en la actualidad, con los excelentes
resultados obtenidos con ellos, la edad ya no debe ser un
criterio para realizar de entrada técnicas invasivas, que de-
ben reservarse sélo para mujeres con un resultado positivo
en el cribado combinado y para algunas situaciones espe-
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TABLA  gesumen de recomendaciones durante
el embarazo/puerperio

Entidad Fuerza Intervencion
USPSTF, CTF, CDC, SEGO  Profilaxis con &cido fdlico A
USPSTF, SESEGO Ecografia sistemética segundo

trimestre C
USPSTF Ecografia sistemética tercer trimestre D
USPSTF, CTF Medicion de la presion arterial B
USPSTF, CTF Cribado de anemia B
ADA, GEDE, USPSTF, CTF  Cribado de diabetes gestacional C
USPSTF, CTF, SEGO Cribado de incompatibilidad D (Rh) A
USPSTF, CTF, SEGO Administracion gammaglobulina

especifica anti-D B
USPSTF, CTF, USPHS Cribado para VIH AyC
USPSTF, CDC, CTF Cribado para lGes A
CDC, CTF, SEGO Cribado para toxoplasmosis B
USPSTF, ACOG, ACIP, CTF  Cribado para rubéola B
CDC, USPSTF Cribado para herpes genital D
ACOG, CDC Cribado de gonococia B
USPSTF, CTF Cribado bacteriuria asintomatica A
CDC, SEGO Cribado EGB B
USPSTF, ACOG, CTF, AAFP Cribado de la fenilcetonuria

en el recién nacido A
USPSTF, ACOG, CTF, AAFP  Cribado de hipotiroidismo

en el recién nacido A

AAFP: American Academy of Family Physicians; ACIP: Advisory Committee
for Immunization Practices; ACOG: American College of Obstetricians and
Gynecologists; ADA: American Diabetes Association; CDC: Centers for
Disease Control; CTF: Canadian Taks Force on the Periodic Health
Examination, 1994; EGB: estreptococo del grupo B; GEDE: Grupo Espafol
Diabetes Embarazo; SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia;
SESEGO: Seccion Ecografia de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia; USPHS: US Public Health Service; USPSTF: US Preventive
Services Task Force, 1996; VHI: virus de la inmunodeficiencia humana.

TABLA  1asas de deteccidn de sindrome de Down por
estrategias de cribado
Estrategia Semana Marcadores Tasa %
gestacion deteccion

1 15-19 BHCG y AFP 63,2
2 15-19 BHCG, AFP y ENC 66,8
3 15-19 BHCG, AFP, ENC y inhibina A 72,1
4 10 BHCG, AFP, ENC y PAPPA 774
5 11-13 TN 729
6 10y 11 BHCG, AFP, ENC, PAPPAy TN 91,6
7 11-13 TNy HN 92,4
8 10y 11 BHCG, AFP, ENC, PAPPA, TN y HN 97,5

AFP: alfafetoproteina; BHCG: beta gonadotrofina coriénica libre; ENC: estriol
no conjugado; HN: hueso nasal; PAPPA: proteina A plasmatica asociada al
embarazo; TN: translucencia nucal.

Tomado de Cuckle H%0,
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ciales. Informar sobre diagnéstico prenatal puede requerir
tanto o mds tiempo que todo el resto de la primera visita;
hacerlo bien es muy importante ya que, en caso contrario,
podemos generar una ansiedad elevada en la gestantess’%.
Es esencial que haya una buena coordinacién con el hos-

pital.

Inmunizaciones

El calendario vacunal ha sido revisado y aprobado por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en
marzo de 2005%7.

Durante el embarazo se consideran vacunas seguras aque-
llas en las que el material utilizado son virus o bacterias
muertos o inactivados (gripe, hepatitis B). Se recomienda
actualizar, o en su caso iniciar, la inmunizacién frente al te-
tanos a todas las gestantes en el séptimo més de gestacion.
Actualmente se recomienda la vacuna tétanos-difteria de
adulto (brotes de difteria en paises del Este de Europa).
En caso de riesgo de exposicién, se pueden administrar las
vacunas meningococica, poliomelitis parenteral, rabia y
hepatitis A. La vacuna frente al neumococo no se reco-
mienda en gestantes sanas.

No se dispone informacién sobre la seguridad en el emba-
razo de las vacunas tifoidea parenteral y del célera, y en ca-
so necesario se debe realizar un balance riesgo-beneficio.
Durante el embarazo esta contraindicada la administra-
cién de las vacunas en las que el material usado son virus o
bacterias vivos o atenuados (sarampién, rubéola y parotidi-
tis).

Recomendaciones en el puerperio

Fenilcetonuria. Cribado de fenilcetonuria en todos los re-
cién nacidos a partir del quinto dia.

Hipotiroidismo congénito. Cribado de hipotiroidismo en re-
cién nacidos en la primera semana.

Madres portadoras de AgHBs. Los recién nacidos de madres
portadoras de AgHBs deben recibir, ademas de la vacuna,
gammaglobulina especifica en las primeras 12 h.

Madres con_factor Rh negativo. Las madres Rh negativo de
un hijo Rh positivo deben recibir inmediatamente gamma
anti-D tras el parto.

Recomendaciones generales
Entre las recomendaciones basicas se debe aconsejar:

— Dieta equilibrada con una adecuada ingesta de calcio,
lacteos equivalentes a 11 de leche/dia.

— Asistir a las sesiones de educacién maternal del centro.
— No fumar y evitar el alcohol y otras drogas. Los médicos
de familia deben conocer recursos suficientes para ayudar
a dejar de fumar a una embarazada.
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— Suplementos dietéticos o polivitaminicos; no hay que re-
cetarlos de forma sistemitica, salvo el acido félico, 0,4
mg/dia hasta la semana 12 y el ioduro potisico 200
ug/dia®»%, Los suplementos de calcio estan indicados en
mujeres que no aporten calcio suficiente con la dieta y en
las que tengan un alto riesgo de hipertensidn, sin que esté
clara la dosis 6ptima®?; se puede recomendar 1.500-2.000
mg de calcio al dia.

Pricticas no basadas en la evidencia

No hay evidencias cientificas que apoyen la realizacién sis-
temdtica, en las visitas prenatales de gestantes de bajo ries-
go y asintomdticas, de sedimento y anormales en orina,
proteinuria (en ausencia de HTA), la realizacién de culti-
vos cervicovaginales, la medida del perimetro abdominal
materno, la glucemia basal, pesar de forma sistemitica, y el
registro cardiotocogrifico en la semana 39 sin inicio de
parto. Esto no significa que no se deban realizar en situa-
ciones especiales. Lipidos, velocidad de sedimentacién
globular, leucocitos y férmula leucocitaria experimentan
elevaciones fisiolégicas en el embarazo, y en condiciones
normales no aportan nada al seguimiento, por lo que no
deben realizarse de forma sistematica.

Piginas web

Se recogen direcciones de pédginas web donde encontrar
recomendaciones de salud durante el embarazo y la lactan-
cia:

US Preventive Services Task Force (UPSTF): www.ahrq.
gov/clinic/uspstfix.htm

Centers for Diseases Control (CDC): www.cdec.gov/
ncbddd/meds/links.htm

Actualizaciones de la Biblioteca Cochrane: www.update-
software.com/clibplus/clibplus.asp

Organizaciéon Mundial de la Salud: www.who.int/ma-
king pregnancy_safer/publications/standards/en/index.ht
ml

Servicio de Pediatria Hospital Marina Alta. Denia: www.
e-lactancia.org
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Actividades preventivas

en el climaterio

A Lépez Garcia-Franco, P. Alonso Coello, E. Bailén
Mufioz, J. Landa Goni, B. Gutiérrez Teira, M. Fuentes
Pujoly J. Ojuel Solsona

Introducciéon

La menopausia es el cese definitivo de la menstruacién por
pérdida de la actividad folicular oviérica. Se precisan por lo
menos 12 meses de amenorrea para confirmar su fecha de
instauracién. En Espafia, la edad de aparicién es de 50 + 2
afios; si ocurre antes de los 40 afios se habla de menopau-
sia precoz.

Segun las pruebas cientificas disponibles, el descenso de
los estrégenos se asocia con las alteraciones del ciclo du-
rante la premenopausia y con 2 cuadros clinicos: trastornos
vasomotores y atrofia urogenital. No hay una base cientifi-
ca para asociar el climaterio con las alteraciones del estado
del dnimo! ni con el riesgo para las enfermedades cardio-
vasculares®3. La disminucién de la masa 6sea secundaria a
la deprivacién estrogénica representa un proceso fisiol6gi-
co ligado al envejecimiento, sin trascendencia clinica du-
rante el climaterio. Las intervenciones dirigidas a prevenir
la aparicién de fracturas se realizarin en edades con una
minima incidencia de fracturas: 65 y 80 afios para las frac-
turas vertebrales y de cadera, respectivamente.
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Sintomas vasomotores y urogenitales

El tratamiento se debe instaurar cuando dichos sintomas
son de suficiente entidad y no estando indicada su preven-
ci6én primaria.

Magnitud del problema

Ademis de otros factores, entre ellos la dieta, la variabili-
dad en la presencia de sintomas se relaciona con la signifi-
cacién (mds o menos positiva) que las diferentes culturas
conceden a la menopausia, por lo que son menos frecuen-
tes en las mujeres orientales®.

Los sofocos son autolimitados y en un 50-75% de las mu-
jeres remitirdn a lo largo de 5 afios. Los sintomas urogeni-
tales, debidos a la atrofia y la sequeda vaginal, afectan al
10-40% de las mujeres y pueden producir dispareunia,
miccién imperiosa y poliuria. Una reciente revisién siste-
mitica concluye que el tratamiento con estrégenos puede
ser eficaz en la urgencia miccional, mientras que la pro-

gesterona reduce este efecto’.

Tratamiento

Estragenos

Los estrégenos, con o sin progestigenos, se han mostrado
eficaces tanto para el tratamiento de los sintomas vasomo-
tores® como para los sintomas derivados de la atrofia vagi-
nal’.

En mujeres con utero, el tratamiento con estrégenos debe
ir asociado con gestdgenos con el fin de evitar el adenocar-
cinoma de endometrio. La presencia de sangrado antes de
finalizar la toma del gestigeno obliga a investigar8 el en-
dometrio (estudio ecogrifico transvaginal, histeroscopia o

biopsia de endometrio).

Efectos secundarios del tratamiento con estrigenos
Adenocarcinoma de endometrio. El incremento del riego de
cancer de endometrio con el tratamiento con estrégenos se
evita al asociar gestdgenos en las dosis y los periodos ade-
cuados’. El riesgo aumenta con la duracién del tratamien-
to y persiste al menos 15 afios tras suspenderlolo.

Enfermedad tromboembolica. Existe evidenciall de un incre-
mento de riesgo de trombosis venosa profunda dos veces
superior al de la poblacién general, confirmado por el es-

tudio WHI.

Cancer de mama. No ha sido hasta el afio 2002 cuando se
ha publicado el primer ensayo clinico aleatorio (ECA), el
WHI'2, cuyo objetivo, entre otros, era evaluar los benefi-
cios y los riesgos del tratamiento hormonal en la poblacién
general. Datos de metaandlisis previos!3 apuntaban a un
incremento de cdncer en las mujeres tratadas durante mds
de 5 afios y se iguala con el de las no usuarias 5 afios des-
pués de su interrupcién14’15.

El estudio WHI, en su grupo de tratamiento combinado
de estrégenos y gestdgenos, tuvo que ser suspendido pre-



maturamente a los 5,2 afios al constatarse un incremento
del riesgo de cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovas-
culares agudos (ACVA) y cincer de mama. Si se trata a
10.000 mujeres con estrégenos y progesterona durante un
afio se producirian, por causa de la medicacién, 7 eventos
cardiovasculares, 8 ACVA, 8 embolismos pulmonares, y 8
canceres de mama, al tiempo que se evitarian 6 cdnceres de
colon y 5 fracturas de cadera. El estudio WHI sélo con es-
trégenos en mujeres histerectomizadas fue interrumpido
tras 7 afios de tratamiento por un aumento en la inciden-
cia de ictus. Si se trata a 10.000 mujeres/afio se produciri-
an 12 ictus adicionales y se evitarian 6 fracturas de cadera.
No se evidencié un aumento en la incidencia de cincer de
mama, aunque se cree que también lo produce, si bien en
menor cuantia que con el tratamiento combinadol®. El
mayor riesgo de cdncer de mama con el tratamiento com-
binado fue sefalado en estudios previos!'’: el nimero de
pacientes que es necesario tratar (NNT) para producir un
cancer de mama era de 1.100 con estrégenos solos y de
641 combinados.

Otros efectos

El efecto protector de los estrégenos sobre el cincer de co-
lon ha sido sefialado por estudios observacionales, desapa-
reciendo tras 5 afios sin tratamiento!8, y por ensayos clini-
cos (HERS II y WHI), aunque sus resultados no son
todavia concluyentes.

Datos de estudios observacionales, provenientes de 2 me-
taandlisis!?»20 y 2 estudios posterioreszl’zz, indican un in-
cremento del cincer de ovario con el tratamiento estrogé-
nico.

La informacién es insuficiente para establecer una asocia-
cién causal entre estrégenos y melanoma?3.

También el estudio WHI ha servido para aclarar el papel
de la terapia hormonal en el 4mbito cognitivo: tanto la te-
rapia combinada como la terapia con estrégenos solos pa-
rece que incrementan el riesgo de demencia?*. La falta de
efectividad del tratamiento hormonal en la prevencién de

la enfermedad de Alzheimer fue sefialada anteriormen-
25,26
te=”=°,

Tibolona

Es un gestdgeno derivado de la testosterona, con accién es-
trogénica, gestagénica y androgénica, que se ha mostrado
eficaz tanto en los sintomas vasomotores como en la se-
quedad vaginal. Los resultados del Million Women
Study?” indican que las mujeres en tratamiento con tibo-
lona presentan una mayor incidencia de cincer de mama.
Ademids, como consecuencia del efecto androgénico, se
produce una disminucién temporal en la concentracién de
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL)
y de apolipoproteina A128, recuperandose a lo largo del
tratamiento?’.

Aumenta la densidad mineral 6sea (DMO)3°, pero se des-
conoce su efecto sobre la incidencia de fracturas.
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Fitoestrégenos

Son moléculas no esteroideas, de origen vegetal y con
actividad estrégenica, presentes en alimentos como los ce-
reales y las legumbres (lignanos), las hortalizas (coles) y so-
bre todo en los granos de soja y sus derivados (isoflavo-
nas)3!. Tienen una potencia inferior que los estrégenos,
con los que compiten en el receptor. Por esta razén su efec-
to variaria en funcién de las concentraciones de estrégenos
endégenos. En mujeres premenopdusicas actuarian como
antagonistas, y en mujeres posmenopausica, con concen-
traciones muy bajos de estrégenos, tendrian una accién
agonista32.

Han mostrado un modesto efecto beneficioso en el trata-
miento de los sintomas vasomotores, pero la mayor parte
del efecto desaparece a las 6 semanas de iniciar el trata-
miento®334. En 2 recientes revisiones sistematicas3>3¢ se
ha encontrado que en los resultados de los estudios anali-
zados, los fitoestrégenos no producen efecto o éste es mi-
nimo.

Se han constatado algunas acciones beneficiosas sobre el
hueso y el perfil lipidico’’, pero desconocemos su efecto
sobre la morbimortalidad cardiovascular y las fracturas®®.
En un ensayo clinico reciente, el tratamiento con iprifla-
vona no ha demostrado eficacia en la prevencién de pérdi-
da ésea y en la incidencia de fracturas vertebrales®.
Ademis, hay dudas sobre la seguridad de los fitoestrége-
nos en tratamientos a largo plazo. Estudios observaciona-
les apuntan hacia una disminucién en la incidencia de cin-
cer de endometrio®’, por una posible reduccién de las
concentraciones de estrona y de estradiol, en las mujeres
que toman una dieta rica en isoflavonas*!. Sin embargo, el
consumo de fitoestrégenos se ha relacionado con un incre-
mento en la incidencia de hiperplasia endometrial*>43.
En relacién con el cincer de mama, si bien no hay datos
concluyentes, al analizar el estudio observacional de la co-
horte europea de 15.555 mujeres entre 49 y 70 afios (Eu-
ropean Pospective Investigation into Cancer and Nutri-
tion) no se encontré ninguna relacién entre el consumo de

isoflavonas y el riesgo de cincer de mama?.

Tratamientos no hormonales

El veralipride, un firmaco antidopaminérgico que se habia
mostrado eficaz en el tratamiento de los sofocos, ha sido
retirado en mayo de 2005 por la Agencia Espafiola de Me-
dicamentos tras la notificacién de reacciones medicamen-
tosas adversas graves.

La cimicifuga racemosa™®, recomendada como alternativa
para los sofocos, se ha relacionado con reacciones de hepa-
totoxicidad grave*, por lo que en julio de 2006 la Agencia
Espafiola del Medicamento recomendé utilizar con pre-
caucién esta sustancia, y contraindicé su uso en mujeres
con enfermedad hepitica.

Los antidepresivos inhibidores de la recaptacién de la se-
rotonina (paroxetina, fluoxetina y venlafaxina) y de la no-
radrenalina, la clonidina y la gabapentina, alivian los sofo-

45
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cos y son utiles en mujeres muy sintomdticas que no pue-

dan tomar estrégenos47.

Sintomas dudosamente relacionados

con la deprivacién estrogénica

La relacién causal entre menopausia y disminucién de la
libido es minima*®. Para Kosler*’, el tinico predictor signi-
ficativo de la disminucién del deseo sexual a los 51 afios
fue la disminucién de la frecuencia de relaciones sexuales
previa a la menopausia.

La incontinencia urinaria (IU) de esfuerzo es un sintoma
frecuente que aparece en las mujeres progresivamente
con la edad y estd relacionado con los traumatismos del
parto. La terapia hormonal no se ha mostrado eficaz en
el tratamiento de la IU0. En varios estudios epidemiold-
gicos, el riesgo de IU fue mayor en las mujeres mayores
de 60 afios que realizaron tratamiento hormonal®12,
Los resultados del estudio WHI mostraron un incre-
mento de la incontinencia urinaria en el grupo con estré-
genos solos (de estrés, mixta y de urgencia) y con terapia
combinada (estrés y mixta); en las mujeres con inconti-
nencia previa, el tratamiento hormonal empeoré los sin-
tomas’S.

En los grandes estudios poblacionales (Proyecto Manito-
ba®* y Massachuset Womem Health Studyss) no se ha en-
contrado una relacién entre menopausia y trastornos psi-
coafectivos. Algunas de las manifestaciones psicoldgicas
que se producen estdn relacionadas con la transicién en el
ciclo vital familiar (etapa de nido vacio, jubilacién, pérdida
de pareja o padres, etc.).

Prevencion de riesgos en la menopausia
Cardiovascular

Existe el mito de que el riesgo de enfermedad coronaria se
dispara en las mujeres a partir de la menopausia56; sin em-
bargo, al comparar las curvas de mortalidad especifica por
edad y sexo, para enfermedad cardiovascular’’>8 (ECV),
se observa un paralelismo a lo largo de la vida, mantenién-
dose las tasas de mortalidad en mujeres siempre inferiores
a las de los varones. El punto de inflexién en ambas curvas
se encuentra a los 65-70 afios, alejado de la edad de la me-
nopausia.

En una revisién®? sobre riesgo cardiovascular se concluye
que el 99,6% de la variabilidad en las tasas de mortalidad
por ECV en los varones y el 99,95% en las mujeres es de-
bido a la edad; seria la edad (y el consiguiente aumento de
factores de riesgo) y no los estrégenos lo que determina di-
cha mortalidad.

Los resultados de la mayoria de estudios observacionales
concluian que los estrégenos tenian un efecto cardiopro-
tector, con un 35-50% de reduccién del riesgo cardiovas-
cular®. El primer ensayo clinico que ha evaluado la pre-
vencién secundaria de la enfermedad cardiovascular fue el
estudio HERS (Heart Estrogen/progestin Remplacement

Study®!) y en €l no se observé una reduccién de la tasa de

5
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eventos coronarios (morbilidad y mortalidad) tras 4 y 7
afios de seguimiento (HERS II)%2.

Estos resultados han sido confirmados en mujeres sanas
(prevencién primaria) en un el estudio patrocinado por el
Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos (Wo-
man Health Initiative [WHI])!2. En el grupo con trata-
miento combinado se produjo un incremento del 29% en
los episodios cardiovasculares (riesgo relativo [RR] =1,29;
intervalo de confianza [IC], 1,02-1,63) y del 41% en los
cerebrovasculares (RR = 1,41; IC del 9%, 1,07-1,85), la
mayoria no fatales. No hubo diferencias significativas en el
nimero de muertes cardiovasculares. En el grupo de trata-
miento con estrégenos solos se incrementd la incidencia de
ictus (RR = 1,39; IC del 95%, 1,10-1,77).

El raloxifeno, a pesar de su efecto sobre el perfil lipidico,
tampoco ha demostrado un beneficio cardiovascular. Los
resultados del estudio RUTH®3 no muestran un efecto en
el riesgo coronario y si un incremento de tromboembolis-

mo venoso y ACVA mortales.

Prevencion de fracturas osteopordticas

Magnitud del problema

En Espafia, la osteoporosis causa 500.000 fracturas al afio
y es la causa de 80.000 estancias hospitalarias®*. Las con-
secuencias de la fractura de cadera son muy importantes:
alrededor del 30% mueren en el primer afio y mds de un
tercio de los supervivientes quedan imposibilitados para
hacer una vida independiente. En las mujeres espafiolas, la
tasa de incidencia anual por 100.000 es de 300 y aumenta
con la edad: 175 para mujeres entre 60 y 75 afios y 1.135
para mujeres mayores de 74 afios. La edad media en la que
se producen las fracturas de cadera es de 80 afios®.

La osteoporosis representa un problema de salud publica
cuando origina fracturas. La «osteoporosis densitométri-
ca», lejos de ser una enfermedad, tan sélo supone un factor
de riesgo de fracturas. En 1994, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) publicé unos criterios densitométricos
de clasificacién de la osteoporosis: menos de 2,5 desvia-
ciones estindar respecto a la media de las mediciones de
DMO en poblacién joven (T-score) son diagndsticas de
osteoporosis; la osteopenia se define con cifras de DMO
entre < =1y > — 2,5 DE. Dichos criterios sirven para cla-
sificar y no para diagnosticar o tratar, son arbitrarios y con-
templan s6lo uno de los factores de riesgo de fracturas.
Considerando los criterios de la OMS, en Espaia, el
17,2% de las mujeres entre 50 y 60 afios serian osteopord-
ticas, cifra que aumentaria al 35,2% en el grupo de 60-70
afios y al 52,5% en las mayores de 70 afios®. En la tabla 1
se expone el porcentaje de osteoporosis densitométrica en
mujeres espafiolas®’.

Validez de las pruebas de cribado

Los marcadores bioquimicos de resorcién y formacién
dsea no son utiles como pruebas de cribado de osteopo-
rosis.



TABLA ' prevalencia de osteoporosis y osteopenia por densidad
mineral osea en poblacion espaiiola

Osteoporosis Osteopenia

Cuello femoral
(% poblacion)

Cuello femoral ~ Columna lumbar
(% poblacion) (% poblacion)

Afios Columna lumbar
(% poblacion)

45-49 4,31 0,00 31,9 26,7
50-59 9 1,3 41,99 38,26
60-69 24 5,17 50 51,43
70-79 40 24,2 40 57,58

Datos tomados de Diaz Curiel M et al®”.

Tanto la sensibilidad como la especificidad de la radiolo-
gia para detectar osteopenia son bajas.

La densidad mineral 6sea tiene un escaso valor predictivo
positivo de fracturas cuando se aplica a poblaciones de ba-
jo riesgo (tabla 2). Se han publicado estudios epidemiol6-
gicos en los que se evalia la importancia relativa de la
DMO y de otros factores de riesgo y que muestran con
claridad que son mds importantes los factores de riesgo no
densitométricos®. Las fracturas tienen un origen multi-
factorial: densidad mineral ésea, predisposicién a las cai-
das (alteraciones visuales, psicofirmacos, etc.), estructura
y geometria del hueso, factores familiares, etc. La baja
sensibilidad de la técnica (40%) para cualquier grado de
riesgo la hace inapropiada para su aplicacién como méto-
do de cribado®. El escaso valor predictivo positivo de
fracturas hace que su indicacién deba ser realizada en la
poblacién de elevado riesgo, en cuyo caso es muy impor-
tante considerar la edad. Sirva como ejemplo el elevado
NNT con alendronato para evitar una fracturas, si consi-
deramos a mujeres de alto riesgo (NNT= 72; intervalo,
61-92) o de bajo riesgo (NNT= 1.790; intervalo, 1.507-
2.455)70,

La densitometria presenta problemas de variabilidad de los
diferentes aparatos (distinta marca, aunque utilicen el mis-
mo método de medicidn, p. ¢j.,1a DEXA) o diferentes mé-
todos de medicién de los multiples disponibles en la ac-
tualidad. Mds audn, las mediciones en un mismo sujeto con

TABLA Estimaciones de sensibilidad y especificidad de la
densitometria para predecir futuras fracturas en 10 afios
con una DMO < -1 DE (Z-score). Con 2 DE, la sensibilidad
es del 14% y la especificidad del 99% (The Swedish
Council on Technology Assesment in Health Care)

Mujeres con bajo riesgo  Mujeres con alto riesgo
(> 65 afios con dos (> 65 afios con mas
factores de riesgo de cinco factores

€0mo maximo) de riesgo)
Sensibilidad 40% 40%
Especificidad 85% 94%
Valor predictivo test positivo 8% 75%

DMO: densidad mineral 6sea.
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el mismo aparato y en la misma localizacién también vari-
an en torno a la media + 0,5 DE (error de exactitud) y pue-
den presentar un error de precision del 2%. Por otra parte,
la mejor capacidad predictiva se produce cuando la evalua-
cién de la masa dsea se realiza en el sector anatémico don-
de se evalua el riesgo de fractura, lo que limita la utilidad
de las determinaciones periféricas.

Los ultrasonidos se han propuesto como una alternativa
barata y asequible a la DEXA, para el diagnostico y/o cri-
bado de osteoporosis. Sin embargo, presentan importantes
limitaciones. Sélo se ha demostrado su asociacién con el
riesgo de fractura a partir de los 65-70 afios’!, y no en to-
dos los estudios’?. Ademds, si bien los coeficientes de co-
rrelaciéon del ultrasonido con la DEXA se sitian en el li-
mite (0,66-0,8), al comparar diferentes zonas anatémicas
dichos coeficientes son muy bajos (0,3-0,6).

En una revisién sistemética’, en relacién con la utilidad
de los ultrasonidos, se llega a la conclusién de que, dada la
baja sensibilidad de la técnica y la falta de datos sobre la
eficacia terapéutica en funcién de los resultados de los ul-
trasonidos, no se aconseja como método de cribado, ni in-
cluso de precribado.

El procedimiento de medicién de la DMO debe ser la
DEXA sobre cuello de fémur, técnica considerada como el
patrén de referencia.

Efectividad de la intervencion

Todos los firmacos han demostrado eficacia en mujeres
con fracturas vertebrales (estrégenos74’75, etidronato’®77,
alendronato’87?, risedronato8®, ibandronato8!, raloxife-
83 ranelato de estroncio®?, yeriparatidags).
En mujeres con osteoporosis densitométrica y sin fracturas
vertebrales, existen estudios con raloxifeno®? y alendrona-
to%¢ que demuestran su eficacia (T-score < —2,5 DE), aun-
que el beneficio del alendronato se basa en un estudio
post-hoc en el que analizan el subgrupo de mujeres con un
T-score —2,5 DE. No hay estudios que nos permitan ana-
lizar la eficacia del tratamiento de la osteoporosis densito-
métrica en mujeres menores de 65 afios. En un estudio
previo con alendronato’? en el que se incluy6 a mujeres con
o sin fracturas vertebrales y con DMO baja se observé que
en el grupo de mujeres menores de 65 afios no habia efica-
cia significativa en las fracturas. No se han vuelto a publi-
car estudios que ofrezcan este tipo de datos por edades.
No hay datos sobre la eficacia del tratamiento en mujeres con
osteopenia. Tan sélo 2 reandlisis, uno del estudio MORE®”
y otro del estudio FIT (en el que mezclan las poblacién del
estudio FIT Iy 11)88 plantean esta cuestién en mujeres oste-
opénicas. En estos estudios, ademds de los problemas meto-
dolégicos (andlisis post-hoc), se observan algunos aspectos
engafosos, como que el criterio de clasificacion de osteopo-
rosis fue distinto en el reandlisis que en el estudio original
(raloxifeno) o que se trataba de mujeres osteopénicas, pero
con fracturas vertebrales previas, en el caso del alendronato.
En mujeres sanas, disponemos de los resultados del ensa-

no%2 calcitonina
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TABLA

Actividades preventivas en la mujer

Resultados del cribado de osteoporosis en una poblacion de 10.000 mujeres posmenopausicas: impacto a lo largo de 5 afios

en las fracturas vertebrales y de cadera (se asume una reduccion, con el tratamiento, del 37% de fracturas de cadera y del 50% de

fracturas vertebrales; adhesion = 70%)

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
Diagndstico osteoporosis 305 445 650 1.200 2.025 2.850
Fracturas cadera prevenidas 1 2 5 14 39 70
NNS para prevenir una fractura de cadera 7.446 4.338 1.856 731 254 143
NNT para prevenir una fractura de cadera 227 193 121 88 51 4
Fracturas vertebrales prevenidas 5 7 22 40 95 134
NNS para prevenir una fractura vertebral 1.952 1.338 458 248 105 75
NNT para prevenir una fractura vertebral 60 60 30 30 21 21

NNT: nimero de pacientes que es necesario tratar para evitar un evento; NNS: ndmero de pacientes que es necesario cribar para evitar un evento.

yo clinico aleatorizado WHI'? realizado en una poblacién
general de mujeres sanas (sin antecedentes de fracturas) en
las que se realiz6 un tratamiento con tratamiento hormo-
nal. Este redujo la totalidad de las fracturas, incluidas las
de cadera. Sin embargo, los efectos secundarios que provo-
ca lo convierten en una alternativa de segunda eleccién.

En cuanto a fracturas de cadera, sélo se han conseguido re-
sultados positivos en tres estudios: a) con calcio y vitamina
D en ancianos institucionalizados (Chapuy et al); 4) con
alendronato (Cummings et al) fue preciso tratar a 90 mu-
jeres con densitometria baja y aplastamientos vertebrales
durante 3 afios para evitar una fractura de cadera, y ¢/ el ri-
sedronato® demostré disminuir la incidencia en mujeres
entre 70 y 80 afios con densitometria de cadera < =3 DE,
con o sin fracturas vertebrales (en el andlisis de subgrupos
esta eficacia s6lo se observa en mujeres con aplastamientos
vertebrales). La supuesta eficacia del ranelato de estroncio
en la reduccién de fracturas de cadera sélo se evidencia en
un andlisis sin intencién de tratar de subgrupos post-hoc.
Es importante destacar que en muchos de los estudios en
los que se aprecian diferencias significativas entre el grupo
tratado y el grupo control, las diferencias tienen muy esca-
sa relevancia clinica. La reduccién absoluta del riesgo de
fractura de cadera en mujeres con fracturas vertebrales pre-
vias y tratadas con alendronato’® fue del 1,1 (el 2,2% de las

fracturas de cadera en el grupo control y el 1,1% en el gru-
po tratado). EL NNT fue de 90, en 3 afios, con intervalos
de confianza (IC) que van de 43 a 8.724.

Recomendaciones de otras organizaciones

Las Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias,
tanto espafiolas® como internacionales®%%%2, coinciden
en desaconsejar el cribado densitométrico. La mayoria de
las sociedades cientificas reconocen la falta de pertinencia
de dicho cribado aunque algunas, en la prictica, lo postu-
lan al vincular su realizacién a la presencia de alguno de los
multiples factores de riesgo que proponen, muchos de ellos
de altisima prevalencia. Tal es el caso de la National Oste-
oporosis Foundation®3, que ademis lo aconseja si la mujer
estd preocupada por la «salud de los huesos» (actitud estd
que alimenta el alarmismo medidtico de ciertas campaas
de promocién de la osteoporosis y de sus consecuencias,
promovidas por la industria).

La US Preventive Services Task Force* desaconseja el cri-
bado en mujeres de edad inferior a los 60 afios pero, sin
embargo, si lo recomienda (grado de la recomendacién B)
a partir de los 65 afios. En cuanto a las mujeres entre 60 y
64 afios, sefiala que podria estar indicado «si la mujer pre-
senta factores de riesgo». En la tabla 3 se exponen los re-
sultados que se obtendrian con la realizacién del cribado.

Recomendacion del PAPPS

Dado el escaso valor predictivo de 1a DMO, lo razonable
es evitar su aplicacion sistemdtica en la poblacién general.
La decisién de iniciar un tratamiento farmacolégico
preventivo se debe tomar en funcién del riesgo absoluto de
fractura en los siguientes afios. Recomendamos realizar
densitometria cuando, en funcién de la edad y los factores
de riesgo, los resultados de la densitometria supongan una
estimacion del riesgo absoluto de fractura en los siguientes

afos que justifique la intervencién farmacoldgica
preventiva. De acuerdo con las recomendaciones de la
USPSTTE, la edad debe considerarse como una limitacién a
la hora de establecer los criterios de indicacién de
densitometria. Si el criterio de intervencion se cifrase en
tener un riesgo absoluto de fracturas de cadera en los
proximos 5 afos superior al 5%, como preconizan algunos
autores®>, dicha situacién en Espaa, por su baja incidencia
de fracturas, se daria en mujeres mayores 70 afios y un
riesgo relativo de 2 (tabla 4).
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En relacién con los factores de riesgo, lo mds razonable
seria seleccionar los que se han asociado, no con el riesgo
de disminucién de masa 6sea, si no de fracturas y que sean
consitentes (RR = 2). En un metaanilisis elaborado por
Kanis et al se describi6 que la edad, la fractura previa por
fragilidad, la historia familiar de fractura, el bajo indice de
masa corporal (IMC), la artritis reumatoide, el tabaco, el
ejercicio, el alcohol y los glucocorticoides fueron los
factores riesgo que se asociaron de forma significativa con
las fracturas®.

En el afio 2002, la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria, la Sociedad Espaiiola de
Ginecologia y Obstetricia y la Asociacién Espafiola para el
Estudio de la Menopausia, junto con el centro Cochrane
iberoamericano®’, elaboraron una guia de préctica clinica
en la que se establecia como punto de corte de edad, los
60 afios. La intervencién/densitometria se justificaria si la
mujer tenia entre 60 y 70 afios y un RR = 3 (que por
consenso se decidi6 hacerlo equivalente a tres factores de
riesgo, dado que no habia una tabulacién del riesgo
relativo en funcién de la suma de los factores de riesgo) o
mids de 70 afios y un RR = 2 (equivalente a dos o mds
factores de riesgo). Los factores de riesgo seleccinados
fueron los propuestos por Black et al?8 en su escala para la
evolucién del riesgo de fractura: fractura materna después
de los 50 afios, peso inferior a los 57 kg, fumadora actual y
deterioro de la funcién fisica. Las circunstancias que
podrian justificar una densitometria en edades mds
tempranas a los 60 afios son la menopausia precoz (antes
de los 40 afios) sin tratamiento estrogénico, y las
osteoporosis secundarias (hiperparatiroidismo, toma de
corticoides, desnutricién, etc.).

En Europa disponemos de informacién del riesgo de
fractura a 100s dependiendo de la edad, para mujeres en
Suecia®® y Holanda'%. Actualmente se dispone de un
modelo matemdtico que permite calcular el gradiente de
riesgo a partir de la combinacién de factores de riesgo y
segun la edad, lo que permitiria, una vez definido el
umbral de riesgo por encima del cual intervenir,
seleccionar a la poblacién susceptible de cribado!L. Este
modelo ha sido elaborado con los datos del estudio
Rotterdam!%? (tabla 5). La puntuacién de riesgo se
obtiene adjudicando a los factores con RR cercanos a

2 una puntuacién de un punto, y a los factores con RR
cercanos a 4, una puntuacién de 2 puntos.

Con esta metodologia, la Sociedad Madrilefia de
Reumatologia y la Sociedad Madrilefia de Medicina
Familiar y Comunitaria han establecido una estrategia de
intervencién sobre indicaciones de tratamiento/solicitud
de densitometria en mujeres sanas (sin osteoporosis
secundaria). Dicha estrategia se ha basado en el andlisis
realizado por el Grupo de Trabajo en Osteoporosis
promovido por la Direccién General de Farmacia y

Productos Sanitarios de la Conserjeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, y en el que han participado
miembros del grupo de la mujer del PAPPS. Permite una
estrategia de toma de decisiones rigurosa en funcién de los
datos epidemioldgicos sobre el riesgo absoluto de fractura
en los siguientes 10 afios y resuelve el problema planteado
en la elaboracién de la Guia de Prictica Clinica de la
SEMFyC/Cochrane/SEGO?, en relacién con la
estimacion de riesgos relativos por sumacién de factores
de riesgo, al proponer un modelo matematico teérico.
Tras el anilisis de la literatura cientifica, los factores de
riesgo que tenian mds consistencia fueron la fractura
después de los 50 afios (de himero, extremidad distal de
radio, pelvis, fémur y pierna), el antecedente familiar de
fractura de cadera (padre, hermana o madre) y el indice de
masa corporal menor de 19, cada uno con una puntuacién
de un punto; la fractura vertebral morfométrica previa
(disminucién de la altura del cuerpo vertebral del 20%)
supondria una puntuacién de 2 puntos. Los factores
relacionados con los estilos de vida, como el consumo de
tabaco, alcohol o cafeina, la baja ingesta de calcio y el
ejercicio fisico han mostrado una mayor variabilidad y una
menor consistencia entre diferentes estudios. No se

encontré6 relacién en el estudio EPOS103

,y en un estudio
reciente estudio britdnico el tabaco de nuevo tuvo poco
peso relativo en la prediccion de fracturas, mientras que el
indice de masa corporal fue un factor de riesgo
importantel%4.

En la presente recomendacion se considera de riesgo alto a
las mujeres que tienen riesgo absoluto de fractura de cadera
o de fractura vertebral mayor del 20% en 10 afios, que
serian candidatas a tratamiento sin necesidad de realizar
densitometria. Las mujeres en las que el riesgo absoluto
esté entre el 10 y el 20% se consideran de riesgo medio, y en
ellas se justifica la realizacién de densitometria, ya que de su
resultado, si es patoldgico, se vincula con una intervencién
farmacolégica al situarse como de riesgo alto. Las mujeres
con un riesgo a 10 afios menor del 10% se consideran de
riesgo bajo, y en ellas no se recomienda densitometria, ya
que su resultado, aunque fuese de osteoporosis
densitométrica, no supondria un riesgo absoluto candidato
a tratamiento (tabla 5). Al analizar el comtn denominador
de las tablas de fractura de cadera y vertebrales, se establece
la indicacién de cribado en los siguientes supuestos: en
mujeres menores de 60 afios no se justifica ninguna
intervencién diagndstica y terapéutica; en mujeres entre 60
y 75 afios con una puntuacién de riesgo de 2 0 3 0 en
mujeres mayores de 75 afios con una puntuacién de riesgo
de 1 o 2 se realizard densitometria y el tratamiento se
recomienda cuando la densidad mineral 6sea se sitie por
debajo de 2,5 DE; en mujeres de mds de 60 afios con
puntuaciones mayores de las comentadas anteriormente se
realizard tratamiento, independientemente de los
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resultados de la densitometria. La aproximaci6én debe ser
individualizada cuando hay acumulacién o valores extremos
de los factores de riesgo. En la figura 1 se plantea el
algoritmo de toma de decisiones.

La densitometria a realizar seria la DEXA de cuello

cadera es el evento mds importante que se debe prevenir.
La densitometria utilizada en la mayor parte de los
ensayos clinicos ha sido DEXA de cuello femoral, y el
mejor predictor densitométrico de fractura de cadera es la
DEXA de cuello femoral, y ademds también predice

femoral o de columna lumbar, dado que la fractura de fractura vertebral.
TABLA
4 Probabhilidad de presentacion de una fractura de cadera en los préximos 10 afios

Muy alto riesgo (Malmo, Suecia)

Alto riesgo (Edimburgo, Reino Unido)

Riesgo relativo 50 afios 60 afios 70 afios 80 afios 50 afios 60 afios 70 afios 80 afios
1,0 0,6 2,7 10,2 24,6 04 1,1 49 13,0
2,0 13 52 19,3 41,8 0,9 2,2 9,5 23,8
3,0 1,9 7.8 27,4 53,9 1,3 3,3 13,8 32,6
4,0 2,6 10,2 34,5 62,5 1,8 44 18.0 39,9
Moderado riesgo (Barcelona, Espaiia) Bajo riesgo (Beijing, China)

1,0 0,2 0,9 3,6 10,4 0,2 0,6 1,1 1,9
2,0 0,4 1,8 7,0 19,4 0,4 1,2 2,1 3,7
3,0 0,7 2,6 10,4 27,2 0,6 1,8 3,1 54
4,0 0,9 3,5 13,6 34,0 0,9 2,3 42 71

TABLA Riesgo ahsoluto en porcentaje de fractura de cadera en
los préximos 10 aiios, dependiendo de la edad y de la
puntuacion de riesgo

0 1 2 3 4 5

50 0,2 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5

60 1,0 2,1 41 6,1 8,0 9,9

70 3,0 58 11,3 16,4 21,1 25,5

80 53 10,2 191 20,5 25,5 37,4

Riesgo bajo (< 10%). Riesgo medio (10-20%). Riesgo alto (> 20%).

Riesgo absoluto en porcentaje de fractura vertebral morfométrica en los

proximos diez afios, dependiendo de la edad y de la puntuacién de
riesgo

0 1 2 3 4 5
50 0,9 1,8 3,6 54 7,1 8,8
60 3,3 6,5 12,5 18,1 23,3 28,1
70 47 9,2 17,4 24,7 31,1 36,4
80 42 8,1 15,4 21,8 27,4 32,1

Riesgo bajo (< 10%). Riesgo medio (10-20%). Riesgo alto (> 20%).

En las mujeres con riesgo alto se recomienda realizar tratamiento. En las
mujeres con riesgo medio se recomienda la realizacion de DEXA en la
columna lumbar/cuello femoral y si el resultado es T < —2,5 se recomienda
administrar tratamiento.

Con valores extremos en los factores de riesgo (p. ej., multiples fracturas
después de los 50 afios, indice de masa corporal = 15 en mujeres > 70 afios

o presencia de fracturas vertebrales multiples) se deberd considerar de forma

individualizada y no sobre la base de recomendaciones.
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Mujeres menores de 60 afos | Mujeres 60-75 afios

Tratamiento
farmacoldgico

No tratamiento
farmacolégico

Algoritmo para la toma de decisiones en prevencion primaria de fracturas en mujeres, segiin la edad y la puntuacion de riesgo.

Los factores de riesgo: fractura periférica después de los 50 afios,

corporal < 19, equivalen a una puntuacion de riesgo de 1. La presencia de una fractura vertebral morfométrica equivale a una

puntuacion de riesgo de 2.
*Al considerar la administracion del tratamiento farmacoldgico en

DEXA: densitometria dsea.

Puntuacién Puntuacién ~ Puntuacién Puntuacion Puntuacion Puntuacion
de riesgo: de riesgo: de riesgo: de riesgo: de riesgo: de riesgo:
0-1 2-3 4-5 0 1-2 3-4-5
,, | o | | |
No DEXA No DEXA DEXA Tratamiento No DEXA DEXA Tratamiento
No tratamiento No tratamiento farmacolégico  No tratamiento farmacolégico*
farmacoldgico farmacoldgico farmacoldgico
T score < —2,5: T score < —2,5: T score < —2,5: T score < —2,5:

en general, son excluidas de los ensayos clinicos en los que se evalia la eficacia de los farmacos.

Mujeres mayores de 70 afios

Tratamiento
farmacolégico*

No tratamiento
farmacoldgico

antecedente familiar de fractura de cadera e indice de masa

mujeres mayores de 80 afios hay que tener en cuenta que,

RECOMENDACIONES PAPPS

— El tratamiento hormonal con estrogenos/gestdgenos
durante la menopausia s6lo estd justificado en mujeres con
sintomas vasomotores y sequedad vaginal que, por su
intensidad o frecuencia, puedan repercutir en la calidad de
vida de la mujer, y por el menor tiempo posible (no
superior a 5 afios).

— No hay evidencia de la eficacia de los fitoestrégenos en
el tratamiento de los sintomas de la menopausia,

ni en la prevencién de fracturas. No hay datos sobre su
seguridad a largo plazo.

— El tratamiento con estrégenos y progesterona para la
prevencion del riesgo cardiovascular, la demencia o los
problemas psicolégicos no estd justificado

— El tratamiento preventivo de la osteoporosis en mujeres
sin antecedentes de fractura consiste en la promocién de
estilos de vida saludable (adecuado aporte de calcio y
vitamina D, prictica de ejercicio, abstencién del tabaco,
etc.). El cribado con densitometria selectivo o en

poblacién general no estd indicado en mujeres climatéricas
en edades inferiores a los 60 afos. La realizacién de
densitometria en este grupo de poblacién se justifica en
presencia de enfermedades ostepenizantes, o en caso de
haber realizado tratamiento con fairmacos que disminuyan
la densidad mineral 6sea (corticoides en dosis mayores de
6 mg de prednisona/dia, o equivalentes, durante mds de 6
meses). El patrén de referencia debe ser la densitometria
de doble fot6n, tipo DEXA. No hay ninguna justificacién
para realizar tratamiento farmacolégico a las mujeres con
osteopenia (T-score entre =1y 2,5 DE).

— El cribado poblacional en mujeres mayores de 60 afos
no estd justificado, salvo que tengan factores de riesgo.

— En mujeres entre 60y 75 afios con una puntuacién de
riesgo de 2 0 3 0 en mujeres mayores de 75 afios con una
puntuacién de riesgo de 1 o 2 se realizard densitometria; en
mujeres mayores de 60 afios con puntuaciones mayores de
las comentadas con anterioridad se realizard un tratamiento,
independientemente de los resultados de la densitometria.
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