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cCentro de Salud Sexual y Reproductiva Alicante III, Universidad Miguel Hernández, Alicante, España
d Servicio de Ginecologia, Hospital Universitario del Mar, Barcelona, España
eUnidad de Gestión Clı́nica (UGC) de Obstetricia y Ginecologı́a, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, España

Recibido el 6 de julio de 2014; aceptado el 7 de julio de 2014

Disponible en Internet el 18 de septiembre de 2014

PALABRAS CLAVE
Consejo anticonceptivo;
Estilo de vida;
Método Delphi

Resumen

Objetivo: Elaborar un listado de condiciones más allá de las condiciones médicas de la OMS que

puedan ayudar en la toma de decisiones durante el proceso de asesorı́a anticonceptiva.

Métodos: Estudio Delphi en el que 27 expertos contestaron a 24 preguntas planteadas por los

coordinadores del estudio. Se requirió un nivel de consenso igual o superior al 50% del total de

expertos consultados en cada una de las preguntas con respuesta de escala nominal formulada.

Resultados: Tras el proceso Delphi se realizaron 20 recomendaciones sobre cuestiones relacio-

nadas con el consejo anticonceptivo: condiciones médicas, época de la vida, estilo de vida,

estado laboral, nivel académico, nivel económico, actividad sexual, métodos anticonceptivos y

cumplimiento con el régimen anticonceptivo.

Conclusiones: El consejo anticonceptivo debe de contemplar, además de las condiciones

médicas, los aspectos relacionados con el estilo de vida de la mujer para mejorar la adherencia

al método anticonceptivo más adecuado.
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New lifestyle-based recommendations for contraceptive counseling. A Delphi study

Abstract

Objective: To present a list of factors that go beyond the medical conditions established by the

World Health Organization to assist decision-making during the process of contraceptive coun-

seling.

Methods: A Delphi study was carried out, in which 27 experts responded to 24 questions posed by

the study coordinators. At least 50% agreement among the experts on a nominal scale was

required in each of the questions.

Results: After the Delphi process, 20 recommendations were made on issues related to contra-

ceptive counseling: medical conditions, stage of life, lifestyle, employment status, educational

level, economic status, sexual activity, contraceptive methods and contraceptive adherence.

Conclusions: In addition to medical conditions, contraceptive counseling should include issues

related to women’s lifestyles in order to improve adherence to the most appropriate contra-

ceptive method.

� 2014 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

La prescripción de cualquier método anticonceptivo está
determinada por las preferencias de la mujer o pareja can-
didata a su uso y por las condiciones médicas del paciente.

Las condiciones médicas se evalúan aplicando los criterios
de elegibilidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS)1,
de manera que en los casos en que los criterios son 3 o 4, el
método elegido está restringido para su uso.

Se han descrito numerosos factores que, además de los
médicos, influyen en la elección de un método anticoncep-
tivo: edad, paridad, nivel socioeconómico, estilo de vida,
etc.2. Aunque reconocidos, estos factores no siempre son
considerados durante el consejo anticonceptivo de una
manera estructurada, de forma que la prescripción final
del método anticonceptivo no contempla, en ocasiones,
las caracterı́sticas personales, no médicas, de las mujeres.

El objetivo del consejo anticonceptivo deberı́a de ser la
elección y la prescripción del mejor método anticonceptivo
para las necesidades individuales de la mujer. Por ello, nos
planteamos elaborar un listado de condiciones más allá de las
de la OMS, que puedan ayudar en la toma de decisiones
durante el proceso de asesorı́a anticonceptiva.

Material y métodos

Se ha empleado la metodologı́a Delphi con objeto de opti-
mizar el proceso de consulta a los miembros del panel. El
panel de especialistas ha sido constituido por 27 especialistas
con una amplia distribución geográfica en nuestro paı́s. La
razón para su inclusión en el panel obedece a su experiencia
tanto en la investigación como en la práctica clı́nica/aseso-
ramiento en el campo de la anticoncepción.

Concretamente, la metodologı́a Delphi posibilita el cono-
cimiento de la opinión grupal, que no meramente individual,
del colectivo de expertos en las diferentes áreas de informa-
ción planteadas por los coordinadores. Para ello, se requiere
un nivel de consenso –—de acuerdo o de desacuerdo–— igual o
superior al 50% del total de expertos consultados en cada una
de las preguntas con respuesta de escala nominal (nivel de

acuerdo) formulada. En el caso de las preguntas con res-
puestas basadas en una escala ordinal (de 1 a 9 puntos o de 0 a
10 puntos), el consenso de acuerdo requiere una mediana
igual o superior a 7 puntos y/o un rango intercuartı́lico
relativo (RIR) igual o inferior al 25%.

En el caso de que la mediana de las respuestas fuera igual
o inferior a 3 puntos, se establecerı́a un consenso en desa-
cuerdo con el enunciado de la pregunta.

Las cuestiones, 24 en total, elaboradas por los coordina-
dores se distribuyeron en 5 secciones diferenciadas: sección
«Identificación y evaluación de los factores médicos que
influyen en la elección de un anticonceptivo hormonal», 5
cuestiones; sección «Evaluación de los factores e identifica-
ción del método más adecuado para cada perfil de usuaria», 7
cuestiones; sección «Revisión del cumplimiento anticoncep-
tivo », 5 cuestiones; sección «Actualización del consejo anti-
conceptivo », 3 cuestiones, y sección «Diferencias entre los
métodos anticonceptivos», 4 cuestiones.

La metodologı́a del estudio contempló el desarrollo de 2
fases. En la primera, y con objeto de conocer los niveles de
consenso para las diferentes preguntas planteadas, los 27
especialistas participantes (anexo) respondieron entre los
dı́as 31 de mayo y 11 de junio del 2013, de forma anónima
y a través Internet, a un cuestionario totalmente estructu-
rado sobre la base de preguntas en escala métrica (mayorı́a) y
categórica. Los coordinadores, responsables de la búsqueda
sistemática de literatura para la elaboración de las pregun-
tas, no respondieron el cuestionario.

Las cuestiones que no alcanzaron un nivel de consenso
suficiente fueron propuestas para su inclusión en la segunda
fase, desarrollada entre los dı́as 5 y 15 de julio del 2013. El
objetivo de esta segunda fase fue el de recabar los motivos y
las razones que explicaban la dispersión de opiniones entre el
colectivo de expertos. Los coordinadores, responsables del
análisis y la identificación de las cuestiones con mayor diver-
gencia de opinión, tampoco respondieron a las preguntas
incluidas en la segunda fase.

A partir de las respuestas, se estableció una serie de
recomendaciones que fueron validadas por los especialistas
participantes en una reunión presencial el dı́a 5 de septiem-
bre del 2013 (tabla 1).
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Resultados

Se plantearon, al panel de expertos, 24 preguntas, cuyas
contestaciones fueron:

1.

?

Hasta qué punto le parece adecuado utilizar los métodos

anticonceptivos hormonales combinados (AHC) para las

mujeres con dolor pélvico asociado a la endometriosis?

Veinticuatro expertos otorgaron 7 o más puntos a la
utilización de anticonceptivos hormonales combinados ora-
les (ACO) (mediana: 8; RIR: 25%). Asimismo, 25 expertos
valoraron con 7 o más puntos la utilización del anillo vaginal

en esta situación (mediana: 9; RIR: 17%). Finalmente, 21
expertos concedieron 7 o más puntos al uso de parches
anticonceptivos (mediana: 8; RIR: 25%).

2.

?

Hasta qué punto está de acuerdo con que las mujeres

con endometriosis pueden obtener algunos beneficios al

utilizar AHC en pauta continuada?

La totalidad (100%) de los expertos del panel considera
que el uso de AHC proporciona una mejorı́a del dolor
pélvico crónico y un aumento de la calidad de vida rela-
cionada con la salud en las mujeres con endometriosis.
Asimismo, una amplia mayorı́a de expertos (89%) se mues-
tra de acuerdo con que el uso del anillo vaginal en pauta

Tabla 1 Recomendaciones finales

1. Durante el asesoramiento anticonceptivo se recomienda considerar: la existencia de patologı́as acompañantes, presencia de

hábitos tóxicos, edad, actividad sexual, existencia de ideas erróneas y el uso previo de la anticoncepción de urgencia y los

factores del entorno de la mujer, como la época de la vida en la que se encuentra (adolescencia, lactancia, perimenopausia, etc.),

su estilo de vida, su entorno sociocultural y su nivel económico

2. En mujeres jóvenes se recomienda obtener información sobre la presencia de factores predictores de mal cumplimiento

(consumo de alcohol y otras drogas, malos resultados académicos y bajo nivel educacional de la usuaria y su pareja, inicio precoz de

las relaciones sexuales y sin protección) para, en caso afirmativo, recomendar métodos anticonceptivos que no requieran

participación activa (métodos de larga duración)

3. Se recomienda preguntar a todas las usuarias del preservativo sobre la consistencia de uso y en los casos de uso inconsistente del

preservativo, se recomienda asesorar sobre los beneficios no contraceptivos de los métodos hormonales combinados y sobre el

coste-efectividad de los métodos de larga duración

4. En aquellas mujeres que desean elevada efectividad anticonceptiva, se recomienda no utilizar el preservativo como método único

5. En el asesoramiento de un método anticonceptivo hormonal combinado, es muy recomendable informar sobre las distintas vı́as de

utilización del mismo

6. Para mejorar las tasas de cumplimento, se recomienda el uso de métodos de larga duración

7. A fin de disminuir el número de incidencias y abandonos prematuros en usuarias de anticoncepción hormonal combinada por un

mal control del ciclo y/o aparición de efectos secundarios dependientes de estrógeno, se recomienda el uso del anillo vaginal

8. Se recomienda el uso del anillo vaginal en las mujeres que deseen utilizar la menor cantidad posible de hormonas para evitar el

embarazo

En el caso de las mujeres jóvenes:

9. Se recomiendan los métodos hormonales combinados para lograr un mejor control del ciclo y los métodos hormonales no diarios

para lograr una mayor adherencia

10. Por lo que refiere a la discreción, se recomiendan los métodos a largo plazo y la anticoncepción hormonal combinada con

excepción de la vı́a transdérmica y del doble método

11. Para el control y el tratamiento de los sı́ntomas asociados a la menstruación, se recomiendan todos los métodos anticonceptivos,

excepto los de barrera y el DIU de cobre

12. Para la protección frente a infecciones de transmisión sexual, se recomienda el uso del doble método

13. En aquellos casos en los que se pretenda un método que provea un buen control del ciclo, una buena cumplimentación, sea

discreto, ofrezca beneficios añadidos y no se vea afectado por los vómitos o el alcohol, se recomienda el uso del anillo vaginal

En el caso de las mujeres en la perimenopausia:

14. En ausencia de contraindicaciones, se recomienda el uso de anticoncepción hormonal combinada, debido a sus efectos

beneficiosos

15. En mujeres perimenopáusicas con problemas de lubricación vaginal, se recomienda el uso del anillo vaginal

Diferentes estilos de vida

16. En el caso de las mujeres con horario laboral irregular y/o prolongado, se recomienda el uso de métodos anticonceptivos que no

impliquen la toma diaria

17. En mujeres atletas, se recomienda el uso de anticoncepción hormonal combinada

18. En mujeres militares en operaciones activas, mujeres con discapacidad psı́quica y mujeres internadas en instituciones

penitenciarias, se recomienda el uso de métodos a largo plazo, reversibles y que mejoran los sı́ntomas asociados a la menstruación

(SIU/LNG-implante)

19. Se recomienda el uso de vı́as no orales y evitar el uso de anticoncepción oral en mujeres con problemas de absorción

gastrointestinal

20. En mujeres sin deseo gestacional, se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales combinados, como opción válida, para el

tratamiento del dolor pélvico asociado a la endometriosis

6 I. Lete et al



continuada induce una mejorı́a de las lesiones endome-
triósicas en el tabique rectovaginal.

3.

?

Hasta qué punto está usted de acuerdo con la afirmación

de que las mujeres diabéticas tipo 1, sin complicaciones

vasculares y al final de su vida reproductiva, pueden

beneficiarse del uso del anillo vaginal por carecer de

efectos clı́nicamente significativos sobre el metabolismo

de los lı́pidos y de los hidratos de carbono?

El 93% de los expertos consultados considera que las
mujeres diabéticas tipo 1 con las caracterı́sticas referidas
pueden beneficiarse del uso del anillo vaginal.

4.

?

Hasta qué punto está de acuerdo en que las mujeres con

SOP en tratamiento con el anillo vaginal tienen menos

efectos metabólicos negativos que las mujeres que

toman ACO con etinilestradiol (EE) y drospirenona?

La mayorı́a de los especialistas del panel (63%) se
muestra de acuerdo con que las mujeres con ovario
poliquı́stico presentan menos efectos metabólicos nega-
tivos cuando se encuentran en tratamiento con el anillo
vaginal en lugar de con anticonceptivos orales con eti-
nilestradiol y drospirenona.

5.

?

Cuál es su opinión sobre el grado de adecuación de los

métodos AHC para proporcionar un buen control del ciclo?

La totalidad (100%) de los expertos consultados con-
sidera adecuada la utilización de los AHC.

6.

?

Hasta qué punto considera usted que la AHC es el mejor

método para las mujeres atletas?

Veintiséis de los 27 expertos del panel concedieron 7 o
más puntos al uso de la AHC en esta población (mediana:
9; RIR: 17%).

7.

?

Hasta qué punto considera usted que la anticoncepción

de larga duración (DIU/implante) es el mejor método

para las mujeres militares?

Veintidós expertos otorgaron 7 o más puntos a la
anticoncepción de larga duración (LARC) en este grupo
de mujeres (mediana: 9; RIR: 17%).

8.

?

Hasta qué punto considera usted que los métodos LARC

son los más adecuados para las mujeres con discapacidad

psı́quica en régimen de internamiento?

Los 27 miembros del panel concedieron 7 o más puntos
al uso de los métodos LARC en este grupo de mujeres
(mediana: 9; RIR: 22%).

9.

?

Hasta qué punto considera usted que serı́an los métodos

LARC los más adecuados para las mujeres recluidas en

centros penitenciarios?

Los 27 expertos otorgaron 7 o más puntos al uso de los
métodos LARC en este grupo de mujeres (mediana: 9;
RIR: 22%).

10.

?

Hasta qué punto considera usted adecuado cada uno de

los métodos anticonceptivos para cada uno de los poten-

ciales beneficios no anticonceptivos en las mujeres jóve-

nes?

En el caso especı́fico del control de ciclo, los miembros
del panel lo consideran un beneficio potencial asociado a
los métodos oral combinado (mediana: 8; RIR: 13%),
transdérmico (mediana: 8; RIR: 13%) y vaginal (mediana:
9; RIR: 6%), ası́ como al uso del doble método (mediana:
8; RIR: 13%). No ası́ en el caso del DIU de cobre (mediana:
5; RIR: 110%), implante (mediana: 5; RIR: 50%) y el
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU
LNG) (mediana: 5; RIR: 90%).

La «discreción» fue considerada por los expertos como
un beneficio potencial con el uso de los métodos oral
(mediana: 7; RIR: 14%) y vaginal (mediana: 9; RIR: 11%),
ası́ como con el DIU de cobre (mediana: 10; RIR: 10%), con
implantes (mediana: 9; RIR: 11%) y con SIU LNG (mediana:
10; RIR: 10%).

En el caso de los beneficios añadidos, los expertos
alcanzaron un alto nivel de consenso con respecto a los
métodos oral (mediana: 9; RIR: 6%), transdérmico
(mediana: 8; RIR: 13%) y vaginal (mediana: 9; RIR:
11%), ası́ como con el uso de implantes (mediana: 7;
RIR: 29%), de SIU LNG (mediana: 8; RIR: 13%) y del doble
método (mediana: 9; RIR: 17%). No ası́ con la utilización
del DIU de cobre, en el que el grado de consenso fue bajo
(mediana: 4; RIR: 113%).

Por lo que refiere a la protección frente a las infec-
ciones de transmisión sexual, es considerada por los
miembros del panel como un beneficio asociado al doble
método (mediana: 9; RIR: 22%), con un alto nivel de
consenso.

Finalmente, los expertos consultados consideran que
la no afectación por el alcohol o los vómitos se presenta
como un beneficio potencial asociado a las vı́as transdér-
mica (mediana: 9; RIR: 22%) y vaginal (mediana: 9; RIR:
22%), ası́ como al DIU de cobre (mediana: 10; RIR: 0%), a
los implantes (mediana: 10; RIR: 10%) y al SIU LNG
(mediana: 10; RIR: 5%).

11.

?

Hasta qué punto considera usted adecuado aconsejar el

uso del anillo vaginal como método anticonceptivo en la

perimenopausia?

Veinticinco expertos conceden 7 o más puntos a la
idoneidad de esta recomendación (mediana: 9; RIR: 22%).

12.

?

Hasta qué punto considera usted adecuado cada uno de

los métodos anticonceptivos para cada uno de los poten-

ciales beneficios indicados en el caso de la mujer con

horario laboral irregular y/o prolongado?

Por lo que respecta a la consistencia de uso, es
considerado por los expertos un beneficio potencial en
el caso de los métodos oral (mediana: 7; RIR: 21%),
transdérmico (mediana: 8; RIR: 13%) y vaginal (mediana:
9; RIR: 11%), ası́ como con el uso del DIU de cobre
(mediana: 10; RIR: 20%).

13. En su opinión,

?

qué factores son importantes para dar

lugar a un mal cumplimiento entre las adolescentes?

La totalidad (100%) de los expertos del panel consi-
dera que el consumo de alcohol y otras drogas es un
factor de riesgo para un mal cumplimiento por la pobla-
ción adolescente (mediana: 9; RIR: 11%). Por lo que
respecta a otros factores, 25 expertos conceden 7 o
más puntos al inicio precoz de relaciones sexuales y
sin protección (mediana: 8; RIR: 38%); 18 al mayor
número de parejas sexuales (mediana: 7; RIR: 29%), y
24 a los malos resultados académicos y el bajo nivel
educacional de la usuaria y de su pareja (mediana: 8;
RIR: 25%).

14. Indique las razones que, a su juicio, pueden dar lugar a

un uso inconsistente del preservativo.

La totalidad (100%) de los expertos del panel afirma
que la improvisación en las relaciones sexuales es motivo
para un uso inconsistente del preservativo (mediana: 9;
RIR: 17%). Asimismo, la mayorı́a considera que el costo
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del preservativo, la interferencia en las relaciones sexua-
les y su frecuencia también constituyen motivos para un
uso inconsistente de este método anticonceptivo.

La opinión de los expertos sobre el coste del preser-
vativo como motivo para su uso inconsistente fue selec-
cionada para la segunda fase del estudio Delphi, en la que
se solicitó a los especialistas que mantuvieron un bajo
grado de acuerdo con la afirmación que expusieran las
razones para justificar su respuesta. En la segunda fase,
la mayorı́a de los expertos consultados volvió a mostrarse
de acuerdo con la consideración del coste como factor
para un uso inconsistente del preservativo. En esta oca-
sión, y utilizando la escala de 0 a 10 puntos, en la que el
10 representa el máximo grado de adecuación, 17 exper-
tos consultados otorgan 7 o más puntos a esta conside-
ración (mediana: 7; RIR: 28%).

15. Indique, a continuación, hasta qué punto está de acuerdo

en asesorar en casos de uso inconsistente del preserva-

tivo sobre las ventajas del uso de otros métodos anti-

conceptivos respecto al preservativo.

La totalidad de los especialistas del panel (100%) se
muestra de acuerdo a la hora de aconsejar sobre las
ventajas de otros métodos anticonceptivos con respecto
al preservativo en los casos en los que se utiliza de forma
inconsistente.

16. A este respecto, indique su grado de acuerdo con cada

una de las siguientes afirmaciones que le presentamos a

continuación: 1) el cumplimiento en usuarias tı́picas es

diferente según la pauta de administración hormonal, y

2) la pauta mensual se asocia a un mejor cumplimiento.

1) Una amplia mayorı́a (85%) de los miembros del panel
entiende que el cumplimiento en usuarias tı́picas es
diferente según la pauta de administración hormonal.

2) La mayorı́a de los expertos (78%) coincide en señalar la
pauta mensual como la asociada a un mejor cumpli-
miento en usuarias tı́picas.

17. A este respecto, indique su grado de acuerdo con cada

una de las siguientes razones que originan menos visitas

de control entre las usuarias de métodos hormonales: 1)

los métodos que no son diarios facilitan el uso, y 2) el

anillo vaginal ocasiona menos efectos secundarios aso-

ciados a los estrógenos.

1) La gran mayorı́a (93%) de los expertos consultados
considera que el uso de los métodos que no son diarios
resulta más fácil para las usuarias.

2) El consenso es total (100%) a la hora de afirmar que el
anillo vaginal ocasiona menos efectos secundarios
asociados a los estrógenos.

18. Indique la importancia de cada uno de los siguientes

factores en el consejo anticonceptivo: edad, actividad

sexual, hábitos tóxicos, uso de tampones, uso previo de

anticoncepción de urgencia, ideas erróneas previas sobre

métodos anticonceptivos, existencia de patologı́as acom-

pañantes que pueden interferir con el método anticon-

ceptivo (epilepsia, cardiopatı́as, etc.) o beneficiarse del

mismo (miomas, endometriosis, alteraciones del ciclo).

La totalidad (100%) de los expertos del panel consi-
dera que la presentación de patologı́as acompañantes
que pueden interferir con el método anticonceptivo o
beneficiarse del mismo cobra una gran importancia en el
consejo sobre anticoncepción.

Asimismo, la gran mayorı́a de los especialistas tam-
bién considera que la edad, la actividad sexual y los
hábitos tóxicos deben ser considerados a la hora de
ofrecer consejo anticonceptivo (mediana: 8; RIR: 25%).

En el caso de la importancia del uso previo de
anticoncepción de urgencia, únicamente 14 expertos
otorgaron 7 o más puntos a su importancia en el consejo
anticonceptivo (mediana: 7; RIR: 57%). Por ello, y si
bien el consenso fue alto (mediana � 7), la pregunta
fue seleccionada para la segunda fase del estudio
Delphi, en la que tras ser replanteada por los coordi-
nadores, 22 especialistas concedieron 7 o más puntos a
esta consideración (mediana: 8; RIR: 25%), obtenién-
dose de nuevo un alto nivel de consenso (mediana � 7;
RIR � 25%).

Por su parte, y por lo que respecta a la importancia de
las ideas erróneas previas sobre métodos anticoncepti-
vos, 22 miembros del panel concedieron 7 o más puntos a
la consideración (mediana: 9; RIR: 33%), por lo que el
nivel de consenso fue alto (mediana � 7).

Finalmente, y por lo que respecta a la importancia del
uso de tampones a la hora de ofrecer el consejo sobre
anticoncepción, los especialistas mostraron un elevado
grado de desacuerdo. Concretamente, 23 miembros del
panel concedieron 6 o menos puntos a esta consideración
(mediana: 2; RIR: 200%), alcanzándose por tanto un alto
nivel de consenso en desacuerdo (mediana � 3). Sin
embargo, y replanteada la pregunta en la segunda fase
del estudio Delphi, 16 expertos otorgaron 7 o más puntos
a la importancia del uso de tampones en este sentido
(mediana: 7; RIR: 28,5%), por lo que el nivel de consenso
de acuerdo fue alto (mediana � 7).

19. Indique la importancia de cada uno de los siguientes

factores en el consejo anticonceptivo: época de la vida

(adolescencia, posparto, menopausia), entorno sociocul-

tural, estilos de vida, situación económica de la usuaria.

El número de especialistas que otorgó 7 o más puntos a
la época de la vida fue de 25 (mediana: 9; RIR: 22%); de 23
en el caso de los estilos de vida (mediana: 8; RIR: 25%) y
de 22 en los que respecta a la situación económica de la
usuaria (mediana: 9; RIR: 22%).

En el caso de la importancia del entorno sociocultural,
24 miembros del panel concedieron 7 o más puntos a su
importancia (mediana: 8; RIR: 38%). Sin embargo, y dada
la gran dispersión de las respuestas, la pregunta fue
seleccionada para la segunda fase del estudio Delphi,
en la que el número de expertos que otorgó 7 o más
puntos se elevó a 26 (mediana: 8; RIR: 38%).

20.

?

Hasta qué punto considera usted importante la infor-

mación previa de las distintas vı́as de utilización de la

anticoncepción hormonal para mejorar el cumplimiento?

Veintiséis especialistas otorgan 7 o más puntos a esta
consideración (mediana: 10; RIR: 10%).

21. Indique, por favor, su opinión sobre el nivel de efectivi-

dad del preservativo entre las mujeres que quieren

evitar un embarazo.

Las respuestas de los expertos reflejan una baja valo-
ración de la efectividad del preservativo a la hora de
prevenir los embarazos no deseados. Concretamente, y
a partir de una escala de 0 a 10 puntos, en la que el 10
representa el máximo grado de adecuación, 3 especialistas
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concedieron 5 puntos, 13 otorgaron 6 puntos, 7 valoraron
el enunciado con 7 puntos y 4 concedieron 8 puntos
(mediana: 6; RIR: 17%).

22.

?

Hasta qué punto está usted de acuerdo en que los

métodos hormonales combinados (pı́ldora, parche y ani-

llo) tienen la misma efectividad para evitar el embarazo?

Una gran mayorı́a de miembros del panel (78%) se
muestra de acuerdo en afirmar que los métodos hormo-
nales combinados presentan una efectividad similar en la
evitación del embarazo.

23. Según su opinión, las mujeres que deseen utilizar la

mı́nima cantidad de hormonas,

?

hasta qué punto cree

usted que deberı́an de utilizar la vı́a oral, la vı́a trans-

dérmica o la vı́a vaginal?

La mayorı́a de los expertos consultados (93%) consi-
dera que la vı́a vaginal se presenta como una alternativa
válida para las mujeres que deseen utilizar la cantidad
mı́nima de hormonas.

24. De acuerdo con su experiencia,

?

hasta qué punto consi-

dera usted adecuado cada uno de los métodos hormona-

les combinados para las mujeres con problemas de

absorción/metabolización de las hormonas esteroideas?

Veintiséis expertos consideran que el anillo vaginal es un
método adecuado para la anticoncepción en mujeres con
problemas de absorción/metabolización de las hormonas
esteroideas (mediana: 10; RIR: 10%).

Asimismo, 22 de los miembros del panel también consi-
deraron adecuado el uso de parches transdérmicos en esta
población (mediana: 9; RIR: 28%).

Respecto a la anticoncepción oral, el consenso fue alto en
desacuerdo (mediana � 3 puntos).

Discusión

Para nuestro conocimiento, este es el primer estudio, utili-
zando la metodologı́a Delphi, que se realiza para determinar
aspectos relacionados con el consejo anticonceptivo. Tanto
el grupo coordinador del proyecto como los expertos involu-
crados consideraron que algunas patologı́as médicas y algu-
nas formas de estilo de vida pueden condicionar la elección
del método anticonceptivo.

Dentro de las patologı́as médicas que se pueden tratar con
anticonceptivos, se encuentra la endometriosis. La endome-
triosis es una enfermedad crónica y recurrente que se asocia
a ciclos ovulatorios.

El uso crónico y continuado de un tratamiento combinado
con estrógenos y gestágenos ha demostrado su eficacia en la
supresión de los implantes endometriósicos ectópicos y en la
mejorı́a del dolor pélvico y de la calidad de vida de las
mujeres, ofreciendo una alternativa a la cirugı́a3. Sin
embargo, los estudios han constatado la falta de adherencia
al tratamiento con los anticonceptivos orales, por lo que se
ha propuesto el uso continuado del anillo vaginal y el parche
para el manejo del dolor pélvico recurrente tras la cirugı́a
conservadora de la endometriosis4. En este estudio, las
mujeres estuvieron más satisfechas con el uso del anillo y,
además, se observó una mejorı́a de las lesiones endometrió-
sicas en el tabique rectovaginal con el uso del anillo vaginal.

Las mujeres diabéticas tienen un riesgo elevado de com-
plicaciones durante el embarazo y parto, y los recién nacidos

una mayor morbimortalidad, por lo que es importante que el
uso de un método anticonceptivo en estas mujeres sea
altamente eficaz y seguro5. La OMS establece en sus criterios
médicos de elegibilidad que los AHC tienen una categorı́a 2
(los beneficios superan a los riesgos) en aquellas mujeres
diabéticas de menos de 20 años de evolución, con enferme-
dad no vascular y con independencia de que sean insulino o no
insulinodependientes1. El uso del anillo vaginal en mujeres
con diabetes mellitus tipo 1 no tiene efectos clı́nicamente
significativos sobre el metabolismo de los lı́pidos y de los
hidratos de carbono, manteniendo cifras de HbA1c � 7,5%6 y
presentándose como una opción contraceptiva adecuada
incluso para aquellas mujeres en la etapa final de su vida
reproductiva7.

El sı́ndrome de ovarios poliquı́sticos (SOP) es la endocri-
nopatı́a más frecuente en mujeres en edad reproductiva. La
resistencia a la insulina y el hiperandrogenismo que se
observa en estas mujeres aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares si lo comparamos con mujeres de igual edad
e IMC. El tratamiento de elección en las mujeres que no
desean gestación es la pı́ldora combinada. Sin embargo, y
dados los posibles efectos metabólicos negativos asociados8,
es preferible el uso del anillo vaginal frente al uso de un ACO
con drospirenona, pues disminuye el área bajo la curva de la
glucosa y el péptido C, y no incrementa los ı́ndices de
resistencia a la insulina9.

El buen control del ciclo es un factor determinante para el
cumplimiento y la aceptabilidad de la ACO. En la evolución de
estos preparados se ha ido disminuyendo la dosis hormonal en
un intento de reducir los efectos secundarios indeseados. Sin
embargo, la reducción de la dosis estrogénica lleva asociado
un peor control del ciclo. El anillo vaginal, que libera 15 mg de
EE y 120 mg de etonogestrel, ha demostrado en numerosos
estudios un excelente control del ciclo10,11. Ası́, el control del
ciclo inducido por el anillo vaginal es superior al de los ACO,
tal y como demuestran los estudios comparativos llevados a
cabo con pı́ldoras con 30 mg de EE y 150 mg de levonorgestrel
y con 30 m de EE y 3 mg de drospirenona12,13.

Las mujeres atletas buscan beneficio en la reducción de la
cantidad menstrual14. Los anticonceptivos orales mejoran las
capacidades motoras en fase posmenstrual (no ası́ en el resto
de fases, en las que disminuye la capacidad motora)15,16. Este
hecho permite a las atletas beneficiarse del uso de AHC,
pudiendo programar la fase del ciclo acorde con los eventos
de competición17.

Las mujeres militares en servicio activo buscan no pre-
sentar los sı́ntomas de la menstruación para que no perjudi-
que en su rendimiento18. Además, y por lo que respecta a las
militares en operaciones de combate, también buscan des-
preocuparse del método19,20.

Las mujeres disminuidas psı́quicas, en función de su grado
de afectación, pueden ser dependientes y requerir su inter-
namiento en centros especializados. Ası́, y atendiendo a esta
situación, los métodos anticonceptivos óptimos son aquellos
que no dependan de las usuarias y que, por razones de
higiene, consigan una amenorrea o una disminución impor-
tante del sangrado21.

Las mujeres presidiarias –—el 70% tiene edades compren-
didas entre los 18 y los 39 años–— hacen, por lo general, un uso
muy escaso de anticoncepción, por lo que la estancia en
prisión se considera como una oportunidad para educar y
aconsejar al respecto22. Las tasas de gestaciones no deseadas
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y abortos se establecen en el 84 y el 35%, respectivamente.
Únicamente el 28% de estas mujeres utiliza consistente-
mente un método en los 3 meses previos al ingreso en prisión.
Sin embargo, el 55% expresó el deseo de comenzar o conti-
nuar con el método durante el tiempo en prisión. Además, las
mujeres que comienzan un método durante su estancia en
prisión tienen una probabilidad hasta 15 veces superior de
mantenerlo que aquellas que son remitidas a un centro de
planificación al quedar en libertad. En este contexto, las
enfermedades de transmisión sexual (ETS) cobran una espe-
cial importancia, dada que su prevalencia es elevada debido
a las prácticas de riesgo23.

Las mujeres jóvenes se caracterizan por un elevado número
de parejas sexuales y, en muchas ocasiones, por la inconsis-
tencia del uso del preservativo24,25. La edad promedio de inicio
de las primeras relaciones se establece en torno a los 16 años26.
En caso de gestación, la población de mujeres menores de 24
años es la que más aborta –—conjuntamente con las mayores de
40. Una caracterı́stica común en muchas mujeres jóvenes es su
deseo de que sus progenitores no conozcan su vida sexual ni el
uso de un método anticonceptivo27. Esta población es espe-
cialmente vulnerable los fines de semana por el consumo de
alcohol y la falta de rutinas y horarios, situaciones que afectan
al uso regular del método anticonceptivo28.

Las mujeres perimenopáusicas, si bien tienen una fertilidad
disminuida, requieren contracepción en aquellos casos en que
permanecen sexualmente activas. Además, presentan con
frecuencia problemas menstruales y sı́ntomas climatéricos.
Ningún método anticonceptivo está contraindicado por la edad
y los métodos hormonales ofrecen, además de una contra-
cepción eficaz, beneficios añadidos que mejoran la calidad de
vida de las mujeres perimenopáusicas29,30. Dentro de la ACHC,
el anillo vaginal consigue un mejor control del ciclo con 15 mg
de EE que los anticonceptivos orales de 30 mg. Además, el
anillo vaginal también mejora la lubricación vaginal, factor a
tener en cuenta dado que las consultas por sequedad y moles-
tias derivadas son frecuentes en esta población.

El consejo anticonceptivo es de máximo interés entre las
mujeres trabajadoras porque la planificación familiar per-
mite compaginar mejor trabajo y familia31. La mujer de
carrera (ejecutivas, etc.) tiene horarios irregulares y, en
ocasiones, viajes frecuentes. La mujer que alterna turnos
de trabajo diurnos y nocturnos, como sucede con el personal
sanitario, la policı́a o las azafatas, carece de rutina, lo que
puede afectar al hábito del uso del método.

En España, las cifras de embarazo no planificado se esta-
blecen en torno al 42%, llegando a representar más del 80% en
las mujeres más jóvenes. Los estudios muestran que el
cumplimiento anticonceptivo es menor entre las adolescen-
tes, ası́ como la existencia de distintos factores pronóstico
especı́ficos de mal cumplimiento32-35. La identificación de las
adolescentes que presenten factores que aumenten el riesgo
de discontinuación del uso de anticonceptivos presenta gran
relevancia para enfocar los recursos en la atención prefe-
rencial de este grupo28,36-38. El preservativo es el método más
utilizado en España en todos los grupos de edad, siendo
frecuente el uso inconsistente (25%)28,39. El uso incorrecto,
intermitente o discontinuado del preservativo (sólo en dı́as
fértiles, con parejas no estables, antes de la eyaculación,
etc.) o los fallos del método (rotura, deslizamiento, etc.) son
la principal causa de demanda de anticoncepción de urgencia
y de solicitud de interrupción voluntaria de embarazo.

Es importante conocer los motivos principales para el uso
inconsistente del preservativo de cara a poder ofrecer otras
opciones anticonceptivas, como son los LARC y los hormona-
les, exentos de los inconvenientes o las desventajas del uso
del preservativo y que aportan otros beneficios añadidos no
anticonceptivos. En la actualidad, disponemos de diferentes
pautas de administración de anticoncepción hormonal, dia-
ria, semanal y mensual. La investigación y la aparición de
nuevas pautas tienen la finalidad primordial de facilitar el uso
y mejorar el cumplimiento. Los ensayos clı́nicos que compa-
ran el cumplimiento en función de la pauta de administración
no encuentran diferencias significativas32,40-42. En cambio,
los estudios observacionales, que incluyen usuarias tı́picas,
refieren diferencias de cumplimiento en función de las pautas
de administración43-45.

La vı́a oral, el método más popular de anticoncepción
hormonal, origina un mayor número de consultas o llamadas
relacionadas con efectos secundarios relacionados con las
hormonas y las alteraciones del ciclo que el anillo vaginal46.
En el estudio de Victor y Fink46 se concluye que las usuarias del
anillo precisan, en comparación con las usuarias de la pı́ldora y
el parche, un menor número de consultas con los clı́nicos al
presentar una mayor satisfacción, tolerabilidad y cumpli-
miento. Los niveles bajos de EE (15 mg), junto a una menor
variación u oscilación de los niveles séricos de EE a lo largo del
ciclo, proporcionan un mejor control del ciclo y menos efectos
secundarios estrogenodependientes44,45. Dado, por una parte,
que las tasas de abandono asociadas a los efectos secundarios
y/o al mal control del ciclo pueden llegar hasta el 60% y, por
otra, que no siempre resulta posible atender y responder a las
llamadas y consultas que se generan en los primeros meses de
uso, serı́a deseable valorar e informar al respecto a las usuarias
para ayudar a la libre elección que más se ajuste a sus
necesidades y a los medios asistenciales disponibles.

El consejo anticonceptivo debe considerar los diferentes
aspectos de las mujeres que orienten a la elección de un
determinado método que satisfaga mejor sus necesidades y
expectativas, lo que mejorará el cumplimiento y la conti-
nuación del método44—59. El contexto en el que se está
desarrollando la vida de una mujer en ese momento consti-
tuye uno de los aspectos a considerar en el asesoramiento
para elegir un método anticonceptivo48,53,54,60—62. Distintos
estudios publicados en los últimos años han valorado el
cambio en la elección del método anticonceptivo después
de recibir una información estructurada y homogénea sobre
las caracterı́sticas de las 3 vı́as de utilización de la anti-
concepción hormonal combinada, ası́ como los motivos que
llevaban a las mujeres a elegir o rechazar una determinada
vı́a de utilización2,63,64.

Los resultados de la Encuesta DAPHNE evidencian que el
preservativo es el método anticonceptivo más utilizado en
España65. La mayorı́a de los abortos se realizan en mujeres
que refieren haberse embarazado a pesar de utilizar el
preservativo66,67. Según la Sociedad Española de Contracep-
ción, la efectividad del preservativo es limitada.

La revisión Cochrane realizada a partir de ensayos clı́nicos
concluye que los diferentes métodos hormonales combinados
presentan una efectividad similar40,44,68. Los métodos anti-
conceptivos hormonales combinados utilizan diferentes dosis
hormonales69—71.

Las mujeres sometidas a cirugı́a bariátrica y las mujeres con
problemas de absorción intestinal presentan problemas de
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absorción/metabolización de las hormonas esteroideas72—75.
En dicho casos, son preferibles los métodos anticonceptivos no
orales76.
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J.V. González participa en programas educacionales y de
investigación patrocinados por MSD, Bayer, Gedeon, Janssen,
TEVA, Sanofi y GSK.

El resto de los autores y expertos comunican no tener
conflictos de intereses en este trabajo.

Agradecimientos

Agradecemos a Entheos su asistencia durante el desarrollo de
la metodologı́a Delphi.

Appendix A. [{(Anexo)}]
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