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* Dr. Alfredo Pérez S.

Planificacion
Familiar

El manejo de la fertilidad de la mujer,
yva sea para ayudarla a concebir o para
ayudarla a planificar su familia, es uno de
los campos de accion mas importantes del
gineco-obstetra.

La solicitud de métodos de planifica-
cion familiar es motivo frecuente de con-
sulta ginecologica.

La planificacion familiar rebasa el cam-
po de la medicina, ya que en ella se impli-
can aspectos filosoficos, ético-morales, re-
ligiosos, demograficos, psicologicos, socio-
logicos, etc.

Pensamos que la planificacion familiar
es un problema de pareja, que debe en-
marcarse en el ambito de la Paternidad
Responsable, que implica engendrar hijos
como expresion de amor, considerando la
posibilidad de ofrecerles ciertas condicio-
nes materiales y emocionales fundamenta-
les; consideracion que debe surgir de la re-
flexion serena y generosa de la pareja.

Frente a la solicitud de procedimientos
de planificacion familiar el médico debe
ofrecer informacion clara y completa, in-
cluyendo en ella la efectividad, mecanis-
mo de accion y riesgos de los distintos
procedimientos.

El médico debe respetar los puntos de

L. ABORTO

Se denomina aborto la interrupcion del
embarazo antes de la viabilidad fetal. El
aborto inducido es aquél producido por
maniobras practicadas deliberadamente
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vista de la pareja una vez informada y no
debe forzarla a emplear un determinado
procedimiento; asi también la pareja debe
respetar la manera de pensar del médico y
no forzarlo a realizar procedimientos que
puedan estar renidos con sus principios.
Igual actitud deben asumir los Servicios de
Salud y los gobiernos respecto a sus profe-
sionales en la realizacion de programas de
planificacion familiar, los cuales deben ser
voluntarios y procurar completa informa-
cion de los usuarios.

La trascendencia médico-social del pro-
blema y la variedad de procedimientos y
sus efectos, requiere especial y amplia pre-
paracion del ginecologo en formacion en
este campo. Por otra parte, todo médico y
profesional de la salud debe tener conoci-
miento preciso y completo sobre los diver-
sos métodos de regulacion de la natalidad,
yva que en muchas ocasiones no es el gine-
cologo el responsable de dar informacion
y consejo a las parejas y a la comunidad
sobre este importante problema.

Los procedimientos de control de la na-
talidad son: el aborto inducido, la esteri-
lizacion y los procedimientos anticoncep-
tivos.

INDUCIDO

para interrumpir la gestacion (provocado
o voluntario). Puede ser legal o ilegal.
Cuando se practica en forma ilegal se de-
nomina criminal y con frecuencia pasa a
ser séptico.

El aborto inducido es el método mas
antiguo para evitar el nacimiento de un
hijo no deseado y sin duda el mas peligro-
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so. Continua siendo uno de los procedi-
mientos mas usados para controlar la nata-
lidad, especialmente en las comunidades
donde se ha legalizado.

A. ABORTO INDUCIDO ILEGAL

Es dificil conocer el nimero de abortos
inducidos ilegales, ya que su incidencia se
conoce sOlo por encuestas y por las com-
plicaciones del procedimiento, que deter-
minan que las pacientes recurran a los cen-
tros hospitalarios. Por esto, no existe in-
formacion confiable del numero de abor-
tos ilegales. En 1979 se estimd una cifra
de cuarenta millones a nivel mundial, la
mitad legales y la mitad ilegales (Popula-
tion Crisis Committee, 1979).

En América Latina algunas encuestas
han informado que entre el 90/0 (Brasil) y
el 300/o0 (Meéxico), de las mujeres encues-
tadas han reconocido haber tenido uno o
mas abortos provocados durante su vida
reproductiva (Liskin, 1981).

En Chile aproximadamente un tercio de
las mujeres que recurren al aborto induci-
do ilegal son hospitalizadas a consecuencia
de complicaciones del procedimiento (Ar-
mijo y Monreal, 1965). En 1980 los egre-
sos hospitalarios por Aborto en los Hospi-
tales del Servicio Nacional de Salud de
Chile fueron 37.223.

El aborto inducido ilegal es una impor-
tante causa de muerte entre las mujeres en
" edad reproductiva. Se estima una tasa de
mortalidad de 1 por cada 1.000 a 2.000
abortos (Liskin, 1981).

En Santiago de Chile en la década del
sesenta se informé una mortalidad del
50/00 de las pacientes hospitalizadas en el
Servicio Nacional de Salud por complica-
ciones del Aborto (Viel, 1970). Otras ciu-
dades capitales de Ameérica Latina tienen
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una mortalidad similar (Liskin, 1981).

En América Latina mas del 300/o de la
mortalidad materna obstétrica esta dada
por complicaciones del aborto provocado.
En varios hospitales de Santiago, la morta-
lidad materna por embarazo y parto desde
1980 es practicamente nula, en cambio
persiste la mortalidad por complicaciones
del aborto (1.79/00) (Viada y col., 1976).

Las técnicas mas comunes que se em-
plean para practicar aborto clandestino en
Ameérica Latina son: introduccion de obje-
tos extranos a través del cuello uterino
(sondas, tallos vegetales, palillos de tejer,
tijeras, el dedo, etc.), ingestion de infusio-
nes de yerbas abortivas, ingestion de qui-
nina, ocitocicos y retractores uterinos en
grandes dosis y dilatacion instrumental del
cuello seguido de raspado.

El método mas usado parece ser la intro-
duccion de una sonda o tallo vegetal a tra-
vés del cuello uterino seguido de raspado.

Las principales complicaciones inmedia-
tas del aborto provocado ilegal son la he-
morragia, la infeccion y el shock séptico.
La complicacion mas frecuente es el abor-
to incompleto, que obliga a hospitalizacion
para completar el procedimiento. Otras
complicaciones son la perforacion uterina
con o sin lesion de organos vecinos y los
desgarros cervicales. La infeccion puede
originar la mas variada gama de patologia:
abscesos pelvianos, peritonitis, septice-
mias, etc.

El procedimiento empleado para practi-
car el aborto y la edad del embarazo que
se interrumpe, influyen en el tipo y grave-
dad de las complicaciones. A mayor edad
gestacional mayor frecuencia y gravedad
de éstas.

Entre las complicaciones tardias, la mas
frecuente es la infertilidad, ya sea por se-
cuelas de procesos infecciosos (obstruc-



cion tubaria - sinequias endouterinas) o
por procedimientos quirurgicos mutilantes
necesarios como tratamiento de una com-
plicacion grave (histerectomia).

El grupo de mujeres que se ha provoca-
do abortos es menos fecundo y tiene mas
probabilidad de tener embarazos ectopi-
cos, partos prematuros y mortinatos que
el grupo control de mujeres que no se ha
provocado abortos (Panayotou y col.,,
1972; Trichopoulos y col., 1976).

Otras complicaciones alejadas son la in-
feccion pelviana cronica y los trastornos
psicologicos.

B. ABORTO INDUCIDO LEGAL

Las complicaciones del aborto ilegal, es-
pecialmente su alta tasa de mortalidad ma-
terna ha llevado a muchas comunidades a
legalizar su practica,con el objeto de trans-
formarlo en un procedimiento aséptico,
realizado por personal competente y en
condiciones apropiadas.

Actualmente en el 1009/o de los paises
del mundo el aborto inducido es legal en
cualquier circunstancia (Austria, China,
Corea del Norte, Dinamarca, EE.UU., Fran-
cia, Italia, Noruega, Republica Democrati-
ca Alemana, Rusia, Suecia, Vietnam y Yu-
goslavia). Los paises mas poblados del
mundo estan en este grupo. En el 450/o0
de los paises el aborto inducido es legal ya
sea para proteger la salud de la mujer u
otras razones que incluyen violacion, in-
cesto, enfermedad fetal y razones socio-
médicas. En el 459/0 restante el aborto es
ilegal, siendo en algunos paises de este ul-
timo grupo solo permitido para salvar la
vida de la madre.

En América Latina la legislacion sobre el
aborto es restrictiva. En diez paises -Chile,
Colombia, Guatemala, Haiti, Nicaragua,

Panama, Paraguay, Pera, Republica Domi-
nicana y Venezuela- el aborto esta prohi-
bido en cualquier circunstancia o solo es
permitido cuando la vida de la madre esta
amenazada por el embarazo. En Brasil,
Ecuador, México y Uruguay se autoriza el
aborto inducido para salvar la vida de la
madre y en caso de incesto. En Argentina,
Costa Rica, El Salvador, Paraguay y Suri-
nam es permitido para preservar la salud
de la mujer y en caso de violacion, incesto
e indicaciones fetales.

En Cuba el aborto es legal desde 1965
por razones sociales y sociomédicas, por
razones de salud de la mujer, violacion,
incesto e indicaciones fetales. En este
pais, la mujer mayor de 18 anos puede
solicitar un aborto en los hospitales duran-
te las diez primeras semanas de gestacion.
Las mujeres solteras menores de 18 anos
deben tener consentimiento materno o pa-
terno. En 1977 Cuba informo una tasa de
724 abortos inducidos legales por cada
1.000 nacidos vivos (Liskin, 1981).

En lo paises en que el aborto esta legali-
zado se ha logrado un descenso muy im-
portante de la morbi-mortalidad produci-
da por el procedimiento, sin haberse logra-
do suprimirla totalmente. Se ha observado
un aumento de la tasa de abortos y la per-
sistencia del aborto provocado clandestino.

TECNICAS PARA INDUCIR ABORTO

— Dilatacion cervical y raspado uterino:
Con la paciente anestesiada se practica
dilatacion del cuello uterino con bujias
de Hegar; luego se procede al vaciamien-
to uterino por medio del raspado con
cucharilla de la cavidad.

Este procedimiento se puede usar solo
hasta las 14 semanas de gestacion. Sus
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principales complicaciones son desga-
rros cervicales, perforacion uterina, he-
morragia e infeccion.

Dilatacion cervical y succion: Bastante
mas empleado que el procedimiento an-
terior. Puede ser realizado con anestesia
general o local. Luego de la dilatacion
del cuello con dilatadores de Hegar, se
procede a la aspiracion del contenido
uterino por medio de sondas metalicas
o plasticas conectadas a una maquina
de vacio.

Es un procedimiento menos traumatico
que el anterior. Tampoco debe ser reali-
zado mas alla de las 14 semanas de
gestacion. La frecuencia de sus compli-
caciones es menor, aunque también se
describen perforaciones uterinas, des-
garros cervicales, hemorragia, coagulo-
patias, infeccion e incluso muerte ma-
terna.

Succion con jeringa de Karman (50 ml):
Este procedimiento se denomina impro-
piamente “Regulacion Menstrual”.

La paciente no necesita anestesia y se
practica en la consulta externa en for-
ma ambulatoria. No se debe emplear
después de la segunda semana de ame-
norrea.

Se introduce en la cavidad uterina una
sonda plastica flexible de 4 a 6 mm de
diametro para lo cual no se necesita ha-
bitualmente dilatar el cuello. Esta son-
da se conecta a una jeringa plastica de
50 ml en la que previamente se ha he-
cho el vacio, llevando el émbolo hasta
atras y cerrando la jeringa con un me-
canismo muy simple. Una vez conecta-
da la sonda a la jeringa, se abre el me-
canismo de cierre de ésta, poniendo en

comunicacion bruscamente el vacio del
interior de la jeringa con la cavidad ute-
rina. Este vacio aspira bruscamente el
contenido uterino,

Es un procedimiento efectivo, muy ba-
rato y que en muchos paises lo realiza
personal de colaboracion médica. No es
un procedimiento libre de riesgos.

Su uso bajo el nombre de ‘‘regulacion
menstrual’’ ha sido aconsejado especial-
mente en paises donde no esta legaliza-
do el aborto.

Inyeccion intraamniotica de NaCl hi-
pertonico o glucosa hipertonica: Des-
pués de las 14 semanas de gestacion la
dilatacion cervical y el raspado o suc-
cion estan contraindicados. Un proce-
dimiento abortivo empleado después
de este periodo es la inyeccion intra-
amniotica de 50 a 200 ml de dextrosa
al 500/0 6 50 a 200 ml de NaCl al 20
por ciento. Estas soluciones producen
el aborto dentro de las 24 horas des-
pués de inyectadas. Tampoco es un pro-
cedimiento exento de riesgo.

— Histerotomia o micro-cesarea: Cuando

la gestacion tiene mas de 20 semanas se
puede practicar la extraccion del feto y
sus anexos por medio de una histeroto-
mia, la cual puede realizarse por via va-
ginal o abdominal.

Es un procedimiento semejante a la
operacion cesarea con la diferencia que
el feto es eliminado después de nacido.

Prostaglandinas: Las prostaglandinas
PGF9, PGE1 y PGE9 poseen gran po-
der ocitocico, habiendo sido demostra-
do su poder para interrumpir el embara-
zo a cualquier edad gestacional.

Como método abortivo se usan espe-



cialmente para interrumpir la gestacion
durante el segundo trimestre.

Se han usado en la mujer por via endo-
venosa, intramuscular, vaginal, extraovu-
lar e intraamniotica.

La via intraamniotica parece ser la mas
efectiva, especialmente al final del se-
gundo trimestre.

Con una dosis unica de 40 mg de PGF9
v de 10 mg de PGE2 se obtiene el abor-
to en el 900/0o de los casos en un perio-
do menor de 20 horas.

Son frecuentes los efectos colaterales:
vomitos, diarrea, fiebre, flebitis y ocasio-
nalmente broncoespasmo; siendo menos
intensos al administrar el medicamento
por via intraamniotica.

También se describen complicaciones
mas serias con el uso de prostaglandinas,
como ruptura uterina, desgarros cervi-
cales, fistulas cérvico vaginales.

Mayor potencia ocitocica que las pros-
taglandinas naturales tienen sus analo-
gos, especialmente el 15 metil-PGE2
metil-éter. El uso combinado de prosta-
glandinas o sus analogos con otros meé-
todos como la ocitocina endovenosa, la-
minaria, etc. permiten usar una dosis
menor de prostaglandinas, disminuyen-
do sus efectos colaterales.

Como hemos visto, el aborto induci-
do legal no esta totalmente exento de
morbi-mortalidad, siendo mayor ésta
mientras mas avanzada esté la gestacion.

En EE.UU. de Norteamérica, durante
1977 la tasa de morbilidad del aborto le-
gal de segundo trimestre fue cuatro a cin-
oo veces mayor que la de primer trimestre;
sendo la tasa de mortalidad de 1,7 por
100.000 abortos entre la novena y décima
s=mana de gestacion y 14,6 entre la deci-
mosexta y vigésima semana.

Las complicaciones también dependen
del procedimiento empleado. La dilata-
cion cervical seguida de succion seria el pro-
cedimiento mas seguro (Grimes & Cates,
1979).

El aborto inducido legal tampoco esta
libre de complicaciones tardias. Algunas
investigaciones sehalan que a consecuencia
del aborto aumenta en los embarazos pos-
teriores el riesgo de prematurez, de emba-
razo ectdpico, de aborto espontaneo, de
mortinatalidad y de ninos con bajo peso
de nacimiento (Liskin, 1981).

Las complicaciones psicologicas tam-
bién se presentan en el aborto inducido le-
gal. Pareciera que la legalizacion del proce-
dimiento no disminuye la sensacion de
culpabilidad en un grupo importante de
mujeres. A nuestro entender, el fuerte ins-
tinto maternal de la mujer determina que
si bien conscientemente acepta la elimina-
cion de su hijo, subconscientemente jamas
lo acepta, lo que determina una alteracion
psicodinamica que se manifiesta por sinto-
mas variados, en donde destacala angustia.

C. ABORTO TERAPEUTICO

En muchos paises de América Latina en
que no esta legalizado el aborto como mé-
todo de control de la natalidad, esta auto-
rizado el llamado ‘‘aborto terapéutico”,
vale decir el aborto que se practica legal-
mente por alguna indicacion médica.

A principios de este siglo, las indicacio-
nes medicas para terminar la gestacion
eran multiples: cardiopatias, tuberculosis,
pielonefritis, hiperemesis gravidica, etc.
(Monckeberg, 1955).

Con el progreso de la medicina y espe-
cialmente de la obstetricia estas indicacio-
nes han sido reducidas a un minimo. En
los Hospitales del Servicio Nacional de Sa-
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lud de Chile se autoriza el aborto terapéu-
tico en casos de nefropatia grave con com-
promiso progresivo de la funcion renal, en
ciertos casos de cardiopatia con grado
funcional IV o ciertos casos extremos de
psicopatias.

Sin embargo, en algunos hospitales del
Servicio Nacional de Salud de Santiago,
como por ejemplo en el Hospital Sotero
del Rio, que atiende mas de 10.000 par-
tos al ano, desde hace 10 anos no se prac-
tica un aborto terapéutico. En el Departa-
mento de Obstetricia y Ginecologia de la
Escuela de Medicina de la Universidad Ca-
tolica de Chile, en mas de 20 afios de tra-
bajo nunca ha sido indicado un aborto te-
rapéutico. De donde se infiere que se pue-
de realizar obstetricia en forma adecuada

sin necesidad de recurrir a este procedi-
miento.

En algunos paises latinoamericanos se
considera causa médica de aborto la pre-
sencia de enfermedad fetal. El diagnostico
de ésta puede ser cromosomico, ecografi-
co o clinico.

Los casos mas comunes de aborto tera-
péutico por enfermedad fetal son: la ru-
béola materna en el primer trimestre de
gestacion, el diagnostico cromosémico de
Sindrome de Down y otras embriopatias
y el diagnostico ecografico de malforma-
ciones fetales importantes.

Para mayor informacioén sobre aborto
inducido, remitimos al lector a “Pregnan-
cy termination, procedures, safety and
new developments’ (Zatuchni, Sciarra &
Speidel, 1979).

Il. ESTERILIZACION

Se define como la prevencion permanen-
te y definitiva del embarazo; puede ser
masculina o femenina.

Que algunos procedimientos de esterili-
zacion puedan revertirse, en algun porcen-
taje de casos por medio de otro procedi-
miento quirargico, no significa que los
procedimientos de esterilizacion deban
considerarse reversibles.

A. ESTERILIZACION MASCULINA

La esterilizacion masculina se realiza
por medio de la operacion denominada
vasectomia.- Segin algunos estudios, éste
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es uno de los procedimientos mas simples,
econOmicos, seguros y satisfactorios de
control de la fertilidad en la pareja huma-
na. Mas simple y mas seguro que la esteri-
lizacién femenina, pudiendo realizarse en
forma ambulatoria (Wortman, 1977a).

La vasectomria al seccionar y ocluir los
conductos deferentes impide la presencia
de espermatozoides en la eyaculacion. Su
tecnica es sencilla. Se practica con aneste-
sia local. Se toma el conducto deferente
entre el dedo indice y el pulgar de la mano
izquierda y se levanta. Firmemente man-
tenido en esta posicion se incinde con un
bisturi la piel perpendicular al conducto.



Expuesto éste, se secciona y se reseca una
pequeia parte entre pinzas. Los extremos
se pueden ligar o electrocoagular. Luego,
se dejan caer los cabos del conducto en las
bolsas, suturandose la piel con puntos se-
parados de catgut fino. (Sobre técnicas de
vasectomia consultar: ‘“Vasectomia: anti-
guas y nuevas técnicas’” Wortman, 1973).

La vasectomia no produce problemas
en la libido, ereccion o fisiologia del coito.
Tampoco altera los niveles hormonales, ni
produce alteraciones psicologicas. La fun-
cion de la prostata, vesiculas seminales y
glandulas uretrales no se altera. No produ-
ce cambios en la funcion testicular. La es-
permiogénesis se altera como resultado de
la acumulacion del esperma a presion en
los tubulos, produciéndose su supresion
temporal, la que se reanuda después de al-
zun tiempo (Wortman, 1977 a).

No se han demostrado cambios signifi-
cativos en la produccion de testosterona,
FSH y LH (Wortman, 1977 a).

El desarrollo de anticuerpos antiesper-
maticos es muy frecuente (50-600/0). Es-
tos anticuerpos aglutinan los espermios e
inhiben su actividad (Ansbacher, 1973).

Segiin algunas publicaciones, la vasec-
tomia ha sido bien aceptada para el con-
trol de la fertilidad en los EE.UU. de Nor-
teamérica y en la India (Wortman, 1977 a).
En América Latina hasta el momento, es
un procedimiento de excepcion. Raramen-
te la pareja que desea esterilizarse tiene
conciencia que el procedimiento puede ser
practicado en el hombre en forma sencilla
v eficaz.

Las tasas de complicacion son bajas (2-
49/0), siendo las complicaciones mas fre-
cuentes el hematoma, el granuloma, la in-
feccion y la epididimitis.

El fracaso de la operacion oscila entre 1
2 49/0. Las causas de este fracaso pueden

ser: la recanalizacion del conducto, la oclu-
sibn o seccion erronea, la oclusion inade-
cuada, la duplicacion congénita o el coito
sin precaucion en el periodo posterior
muy cercano a la operacion. Debido a que
los espermios que quedan en el extremo
distal del conducto pueden ser descarga-
dos en coitos postoperatorios, se conside-
ra que el hombre puede permanecer fértil
hasta doce eyaculaciones después de la va-
sectomia (Wortman, 1977 a).

La vasectomia se puede revertir por
medio de un procedimiento quirargico
destinado a la anastomosis de los conduc-
tos seccionados. La microcirugia ha mejo-
rado el rendimiento de este procedimiento.
Sin embargo, la anastomosis y permeabili-
zacion del conducto deferente no es sino-
nimo de recuperacion de la fertilidad, ya
que si el procedimiento ha determinado la
produccion de anticuerpos antiespermati-
cos el hombre permanecera infértil.

B. ESTERILIZACION FEMENINA

La esterilizacion de la mujer puede rea-
lizarse por medio de la ligadura, seccion,
reseccion u obstruccion de las trompas de
Falopio, o por histerectomia. Este altimo
procedimiento, que ademas previene el
cancer del cuerpo y cuello uterino, es hoy
muy poco utilizado con este objetivo. Ac-
tualmente la esterilizacion femenina es
practicamente sinonimo de esterilizacion
tubaria.

La esterilizacion tubaria evita la fecun-
dacion impidiendo el transporte de los ga-
metos por las trompas. Es un procedimien-
to muy difundido de control de la fertili-
dad, especialmente en parejas que estiman
haber cumplido el nimero de hijos desea-
dos. Se estima que en el mundo hay aproxi-
madamente sesenta millones de mujeres
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esterilizadas. América Latina aportaria
cuatro millones (Henry y col., 1981).

Entre las causas médicas que frecuen-
temente determinan esta indicacion se
cuenta la gran multiparidad, las cardio-
patias con grado funcional III y IV, las
nefropatias con compromiso progresivo
de la funcion renal, las psicopatias gra-
ves, el antecedente de varias cesareas an-
teriores, el aborto habitual refractario a
tratamiento, la incompatibilidad por fac-
tor Rh con'alta sensibilizaciobn materna
con padres homocigotos, el cancer de
mama y otros canceres, la leucemia, el ries-
go demostrado de tener hijos con altera-
ciones congénitas, las plastias vaginales,
etc. Sin embargo, ninguna de estas indica-
ciones es causa absoluta de esterilizacion.
En todos los casos se puede reemplazar el
procedimiento esterilizante por algin pro-
cedimiento anticonceptivo.

La esterilizacion tubaria es un procedi-
miento quirurgico simple, con baja morbi-
lidad, que oscila entre el 1,59/0 al 9,40/0,
en diversos estudios. Como todo procedi-
miento quirargico no esta completamente
libre de mortalidad (Phillips y col., 1978).

Las complicaciones alejadas son escasas,
sin embargo no es infrecuente que la mu-
jer esterilizada refiera sintomas ginecolo-
gicos que no tienen sustrato organico.

La tasa de arrepentimiento de las mu-
jeres esterilizadas fluctiia entre el 1 y el
100/0 en diversas investigaciones (Henry y
col., 1981). Entre las causas de arrepenti-
miento se mencionan: el deseo de tener
mas hijos, problemas ginecologicos, desco-
nocimiento de la irreversibilidad del pro-
ceso en el momento de la esterilizacion,
razones morales o religiosas, etc.

La esterilizacion tubaria es un procedi-
miento muy efectivo para evitar el emba-
razo. El fracaso del procedimiento varia
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con las diferentes técnicas entre el O y el
50/0; aunque algunos procedimientos ha-
cen subir la tasa de fracasos al 200/0 (Wort-
man, 1977 b).

TECNICAS DE ESTERILIZACION
TUBARIA

El abordaje de las trompas puede ha-
cerse por laparotomia, minilaparotomia
(2 cm), laparoscopia, colpotomia, culdos-
copia e histeroscopia.

Entre las técnicas de esterilizacion tu-
baria se pueden mencionar: la ligadura tu-
baria simple, la ligadura seccion y oculta-
miento (Irwing), la salpingectomia, la téc-
nica de Pomeroy (una de las mas emplea-
das), la fimbriectomia, la electrocauteri-
zacion (especialmente realizada a traveés
del laparoscopio), las grapas y anillos, las
sustancias quimicas, los tapones plasticos
y el rayo lasser.

Para mayor informacion sobre técnicas
de esterilizacion tubaria consultar: ‘“Este-
rilizacion tubaria, revision de métodos”
(Wortman, 1977 b).

El uso del laparoscopio para esterilizar
ha transformado el procedimiento en am-
bulatorio, lo que permite ofrecerlo a la
poblacion en forma masiva y econdmica.

Aunque ya hemos visto que la esterili-
zacion tubaria es un proceso irreversible,
el hecho de que hay mujeres que después
de esterilizadas desean volver a tener un
hijo ha llevado a multiples especialistas a
desarrollar técnicas de reanastomosis y
permeacion de los oviductos previamente
ligados o seccionados. Con el advenimien-
to de las técnicas de microcirugia los por-
centajes de reversibilidad de la esteriliza-
cion tubaria han aumentado. La probabi-
lidad de reversibilidad del procedimiento
depende de la técnica de esterilizacion tu-



baria empleada. Asr, la reversibilidad de la
electrocauterizacion es inferior a la de la
simple ligadura; procedimientos modernos
como grapas, anillos y tapones tienen en
cuenta esa posibilidad. Actualmente se es-
tima que la quinta parte de las mujeres es-
terilizadas podran revertir su esterilizacién
al someterse a un nuevo procedimiento
quirargico. Aquéllas que se han operado
con técnicas mas modernas podrian rever-

tirla hasta en mas del 500/0 de los casos.

El riesgo mas serio después de la rever-
sion de la esterilizacion tubaria es el emba-
razo ectopico. Una mujer tiene diez veces
mas posibilidades de tener un embarazo
ectopico después de haber sido sometida a
una operacion de microcirugia para rever-
tir una esterilizacion, que una mujer que
no ha sido sometida a cirugia tubaria (Hen-
ry y col., 1981).

11l. ANTICONCEPCION

Se denomina anticoncepcion a la pre-
vencion temporal v reversible de la con-
cepcion.

El uso de procedimientos anticoncep-
tivos puede estar determinado por razo-
nes de salud de la mujer, que aconsejan
evitar o posponer un embarazo; por deseo
o necesidad de la pareja de limitar o plani-
ficar el nimero de sus hijos; o a proposi-
cion de los gobiernos con el objeto de
detener el aumento excesivo de la pobla-
cion o evitar problemas derivados del
zborto inducido ilegal.

La mayorria de los paises latinoamerica-
nos no tienen problema demografico, vale
decir que la relacion nuimero de habitantes
por unidad de superficie no es critica, sin
embargo, la pobreza de ciertos sectores de
2 poblacion que implica dificultad en ob-
tener vivienda, trabajo y los recursos nece-
sarios para mantener satisfactoriamente
una familia, determina la necesidad, en
muchas familias, de limitar el nimero de
hijos. Se suma a esto la inadecuada distri-

bucion geografica de la poblacion que pro-
duce exceso de habitantes en las ciudades
capitales con grandes poblaciones margi-
nales en donde los problemas de pobreza
y subdesarrollo se intensifican.

A nivel familiar o de pareja, los factores
que mas influyen en el complejo problema
de la planificacion familiar son los econé-
mico-sociales, médico-sanitarios, psicologi-
cos, culturales y religiosos.

A.EFECTIVIDAD DE LOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS

Al analizar la efectividad de los méto-
dos anticonceptivos debemos distinguir la
efectividad intrinseca o teorica y la efecti-
vidad clinica o practica.

La efectividad intrinseca se refiere al
método usado en condiciones ideales, sin
omision ni error en su técnica de uso (fa-
lla de método). :

La efectividad clinica o practica es
aquélla que considera el método en con-
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diciones de uso real por la pareja, en las
circunstancias que impone la vida diaria
(falla de método + falla de usuario).

La efectividad practica esta determina-
da por la efectividad intrinseca del méto-
do y la regularidad de uso (TABLA I).

Efectividad

de uso

TABLA1

FACTORES QUE DETERMINAN LA EFECTIVIDAD
DE UN METODO ANTICONCEPTIVO

Intrinseca
Efectividad Motivacion < Factores culturales
Clinica Economico-sociales
Religiosos
Regularidad
Aceptabilidad

del método < Propaganda

NO de hijos
Factores de comunicacion

Facilidad de aprendizaje
Inocuidad
Costo

Idiosincrasia
Nivel cultural
Religion

La regularidad de uso, a su vez, depen-
de de la motivacion de la pareja para evi-
tar el embarazo y de la aceptabilidad del
método.

La motivacion de la pareja depende de
multiples factores tales como el numero
de hijos, factores de comunicacion, cultu-
rales, economico-sociales y regiosos.

La aceptabilidad del método depende
de su facilidad de aprendizaje y uso, de su
inocuidad y costo, de la propaganda, de la
idiosincrasia, del nivel cultural y condi-
cion religiosa de la pareja, entre otros.

La efectividad practica de un anticon-
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ceptivo no debe ser valorada solo por el
porcentaje de fracasos (embarazos) produ-
cidos durante el uso del método; es nece-
sario tomar en cuenta, para valorar su
efectividad, el tiempo de exposicion al
riesgo de embarazo a que estuvieron ex-
puestas las parejas durante el uso del pro-
cedimiento. Es facil comprender que la
efectividad de un método sera tanto ma-
yor mientras menor es el periodo de uso.
Por esto la efectividad practica de los anti-
conceptivos debe valorarse por medio de
la formula de Pearl (Pearl, 1932), que
refiere la tasa de embarazos a 100 anos-
mujer de exposicion al riesgo de embarazo.



FORMULA DE PEARL:

Tasa de embarazo:

NO de embarazos X

1.200

N©O de parejas en estudio x N© de meses uso

En esta férmula el numerador 1.200

significa 1.200 meses = 100 anos.

Ejemplo: si 200 parejas emplean un

procedimiento durante un ano y se pro-
ducen 20 embarazos, la formula de Pearl
se aplicara en la siguiente forma:

Tasa de embarazo:

20 x 1.200

24.000

—

200 x

12 2.400

Vemos como esta formula al referir to-
dos los estudios a 100 afios-mujer unifor-
ma el factor periodo de exposicion al
riesgo.

Se considera un anticonceptivo efectivo
aquél que tiene una tasa de embarazo me-
nor de diez y satisfactorio entre 10 y 20.
La pareja fértil sin empleo de anticoncep-
tivos tiene un indice de Pearl de 80.

En las ultimas décadas se ha preferido a
la formula de Pearl la adaptacion del siste-
ma TABLA DE VIDA para calcular la
efectividad de los anticonceptivos (Pot-
ter, 1966). Con este sistema se obtiene
una vision mas exacta de la efectividad
zcumulativa mes a mes durante el estudio,
pudiendo ademads valorar, también en for-
ma mensual, los abandonos, cambios de
metodos, nuevos ingresos, etc.

El sistema de TABLA DE VIDA integra
la formula de Pearl al calculo de la efecti-
vidad mensual, midiendo la tasa de aban-
dono durante un periodo especifico de

tiempo, lo que se denomina efectividad
practica extendida.

Cualquiera sea el método utilizado para
medir la efectividad de un método anticon-
ceptivo, se ha demostrado que cuando los
usuarios desean evitar definitivamente (li-
mitar) un nuevo embarazo se obtiene me-
jores resultados con cualquier anticoncep-
tivo, que cuando los usuarios desean dife-
rir (espaciar) los nacimientos.

B. CLASIFICACION DE LOS
METODOS ANTICONCEPTIVOS

Existen numerosas clasificaciones de los
procedimientos reversibles de planifica-
ci6én familiar. La propuesta en la TABLA
II es solo una enumeracion didactica que

los agrupa de acuerdo a su mecanismo de
accion.
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— METODOS DE BARRERA

Condon

Orales
Inyectables

— METODOS NATURALES

Térmico

Sintotérmico

TABLA II
METODOS ANTICONCEPTIVOS

Espermicidas Vaginales
Diafragma Vaginal
Lavados Vaginales
Coito Interrupto

— ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

Otras vias de administracion

— DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Ritmo Calendario Ogino-Knauss

Ovulacion - Billings

C. METODOS DE BARRERA

Son métodos que previenen la concep-
cion deteniendo los espermatozoides y/o
actuando como espermicidas a nivel de la
vagina.

En general son métodos inocuos, faciles
de usar, de costo relativamente bajo. Su
efectividad intrinseca es buena. La nece-
sidad de ser colocados en cada relacion se-
xual determina que su efectividad practica
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sea bastante inferior a la de los anticon-
ceptivos hormonales y dispositivos intra-
uterinos.

Una vez aprendidos a usar no requieren
supervision, lo que incide en su aceptabili-
dad y bajo costo. La manipulacion precoi-
to que requieren influye negativamente en
su aceptabilidad.

Estos meétodos, muy usados hasta el
advenimiento de los progestagenos y dis-
positivos intrauterinos, disminuyeron sig-



nificativamente su uso a partir de media-
dos de la década del sesenta; no obstante,
en los Gltimos afos, especialmente por los
efectos colaterales y patogenos de los mé-
todos mas modernos, estan volviendo a
constituirse en un alternativa valida de
planificacion familiar.

Los métodos de barrera son masculinos
(condén) y femeninos (espermicidas, dia-
fragma, lavados).

En este capitulo también analizaremos
el coito interrupto que estrictamente no
es un método de barrera.

1. Condon

Llamado también preservativo masculi-
no. Es practicamente el Gnico anticoncep-
tivo de uso masculino disponible en la ac-
tualidad.

Es un cilindro de goma delgada de 16 a
18 cm. de largo por 2,5 a 3 cm. de diame-
tro, cerrado por un extremo.

Se coloca sobre el pene erecto inmedia-
tamente antes del coito. Actia como
metodo de barrera al detener y recoger en
la vagina el semen eyaculado, impidiendo
la introduccion de los espermatozoides al
aparato genital de la mujer.

Debe ser retirado antes de quince minu-
tos de realizada la eyaculacion, ya que si
permanece mas tiempo el pene en la vagi-
na, los espermatozoides pueden emigrar
fuera del condon por su abertura poste-
rior e introducirse en ella.

Su empleo no necesita ensenanza, se-
guimiento ni control. Es un método bara-
1o, bastante usado por las parejas de con-
dicion economico-cultural baja. Es inocuo.
A la vez que anticonceptivo previene las
enfermedades venéreas.

Su efectividad segin el indice de Pearl
varia entre 3 y 36 por 100 anos-mujer en

diferentes estudios (Dum y col., 1974).
2. Espermicidas

Los espermicidas, también llamados an-
ticonceptivos quimicos vaginales, estan
compuestos por un material de base que
forma una barrera mecanica al paso de los
espermatozoides y por agentes espermici-
das que inmovilizan y destruyen los esper-
matozoides por accion bioquimica.

Los espermicidas pueden ser deposita-
dos en la vagina por medio de cremas,
jaleas, 6vulos, esponjas y espumas.

Las jaleas y cremas pueden aplicarse
por medio de un aplicador que se fija al
tubo que las contiene. Los 6vulos y table-
tas se introducen en la vagina con el dedo,
lo mas profundamente posible. Las espu-
mas tienen un aplicador especial. Las
tabletas espumantes al disolverse con la
humedad de la vagina liberan dioxido de
carbono que produce una espuma densa.

El poder espermicida de una substancia
esta dado por tres mecanismos: accion en
superficie, accion bactericida y accion
acidificante del medio vaginal. Es frecuen-
te la asociacion de dos o mas tipos de in-
gredientes en un mismo preparado.

Los agentes de accion en superficie se
fijan a los espermatozoides impidiendo la
absorcion de oxigeno y la fructolisis, ma-
tando al espermatozoide por desequilibrio
osmotico (Belsky, 1977).

Los agentes de accion en superficie mas
utilizados en los anticonceptivos quimicos
vaginales son: nonoxilol-9, di-isobutil-fe-
noxipolietoxi-etanol, el laurato de metoxi-
polioxi-etilena glicol 550 y el éter de
p-metanilfenil polioxietilena (Belsky, 1977).

Los agentes bactericidas o espermicidas
actuan distorsionando el metabolismo del
espermatozoide. Los mas usados actual-
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mente son: el acetato fenil mercurio, com-
puestos de la quinina, compuestos cuater-
narios y acido ricinoleico.

Los agentes fuertemente acidificantes
destruyen o deterioran los espermatozoi-
des por el brusco cambio del pH vaginal.
Los mas frecuentemente usados son los
acidos lactico, borico, tartarico y citrico.

También son corrientemente usados co-
mo anticonceptivos vaginales de uso pre-
coito la aspirina, la Coca-Cola, las solucio-
nes jabonosas, las soluciones de vinagre y
el aceite.

La aceptabilidad de estos métodos es
relativa, pues si bien son baratos, inocuos,
faciles de aprender y no necesitan control
médico, la manipulacion precoito que
necesitan, la necesidad de introducirlos al
fondo de la vagina, la necesidad de reno-
var su aplicacion en caso de repetir el acto
sexual y la tasa de fracasos mayor que
otros métodos, hacen que muchas parejas
los desestimen.

Su efectividad practica (falla de méto-
do y falla de usuario) de acuerdo al indice
de Pearl, varia ampliamente segtun diversos
estudios entre 2 a 38 embarazos por 100
anos-mujer (Coleman & Piotrow, 1980).
La encuesta realizada por Ryder en 1970,
en los Estados Unidos de Norteameérica
revelo que el 319/o0 de las usuarias de es-
puma tuvieron un embarazo no deseado
en los primeros doce meses de uso (Ryder,
1973).

En general, las substancias espermicidas
tienen un rango de efectividad de sesenta
minutos. No obstante, su accion no siem-
pre se inicia inmediatamente después de
colocada. Si se emplean 6vulos, es preciso
esperar 15 minutos antes del coito, si se
emplean tabletas espumantes 5 a 10 minu-
tos. La espuma aerosol, las cremas y jaleas
ejercen su accion inmediatamente después
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de introducidas.
3. Diafragma vaginal

Es un disco de goma delgada con un re-
sorte en la periferia que le permite adosar-
se a la pared vaginal. Su tamafo varia de
50 a 105 mm. de diametro.

Se coloca en la vagina lubricado con
jalea espermicida. Actia como barrera
para los espermatozoides y la jalea com-
plementa la accion anticonceptiva. Se pue-
de colocar por medio de una maniobra
digital o con un aplicador especial, inme-
diatamente antes del coito o varias horas
antes. Si se coloca mas de una hora antes
se recomienda la aplicacion de una dosis
adicional de jalea espermicida en el mo-
mento del coito. Para colocarselo la mujer
puede adoptar la posicion en cuclillas, sen-
tada al borde de una silla, en decubito
dorsal con las rodillas flectadas o apoyan-
do un pie sobre un taburete.

No debe retirarse antes de seis a ocho
horas después de la relacién sexual; pue-
de dejarse veinticuatro horas in situ.

Es un método inocuo, practicamente
libre de complicaciones.

Era el método anticonceptivo mas usa-
do en los paises desarrollados hasta el
advenimiento de los progestagenos y dis-
positivos intrauterinos; un tercio de las
parejas que usaban anticonceptivos antes
de 1960 en los Estados Unidos de Nortea-
meérica utilizaban el diafragma vaginal. En
Inglaterra, en 1959, el 12°/0 de las usua-
rias de métodos anticonceptivos usaban
diafragma; en 1973 esta cifra bajé al 5°/o
(Wortman, 1976). En los altimos afios se
ha observado un nuevo incremento en su
utilizacion.

Por las maniobras precoito que deter-
mina su empleo, requiere de alta motiva-



cion para su uso. Su colocacion debe ser
ensenada y adecuadamente controlada.
Una vez aprendido, su uso no necesita
supervision posterior.

Es el mas efectivo de los métodos de
barrera, siempre que se use lubricado con
jalea espermicida. Su eficacia varia entre
6 y 25 por 100 anos-mujer (Wortman,
1976). La motivaciéon, la edad de la mu-
jer, el nimero de hijos, el entrenamiento
adecuado y el tiempo de uso influyen en
su efectividad.

4. Lavado o ducha vaginal postcoito

Consiste en el lavado de la vagina inme-
diatamente después del coito. Pretende
eliminar los espermatozoides recién eyacu-
lados desde la vagina; hecho no facil de
obtener ya que los espermatozoides muy
rapidamente después de su llegada a la
vagina se introducen en el canal cervical,
desde donde no son retirados por medio
de lavado vaginal alguno. Es un método
muy empleado por mujeres de condicion
econdmico-cultural baja. Es un método
sin costo y que no necesita ensenanza ni
seguimiento. Su tasa de fracaso es muy
alta, llegando a 45 por 100 anos-mujer
{Belsky, 1977). Debe ser desaconsejado
como método anticonceptivo.

5. Coito interrupto

Consiste en la interrupcion del acto se-
=xual por retiro del pene de la vagina mo-
mentos antes de la eyaculacion con el fin
de depositar el semen fuera de la vagina.
Es quizas el método anticonceptivo mas
antiguo. En el Génesis se hace referencia
a2 el.

Es un método bastante usado en la po-
blacion de nivel economico-cultural bajo,

como meétodo esporadico. Es barato, no
necesita instrucecion ni seguimiento. No
produce trastornos organicos, podria pro-
ducir cierto tipo de alteracion de la dina-
mica psicosexual. Su efectividad es baja,
con una alta tasa de embarazos no desea-
dos, debido principalmente al retardo en
el retiro del pene, a que los espermatozoi-
des depositados en la vulva pueden pro-
ducir embarazos y a que la secrecion ure-
tral pre-eyaculacion contiene espermato-
zoides. Debe ser desaconsejado como mé-
todo anticonceptivo.

D. ANTICONCEPCION HORMONAL

A fines del siglo pasado Beard sostuvo
que la falta de ovulacion durante el em-
barazo era debida a la presencia del cuer-
po luteo del ovario (Beard, 1898). En
1916 se demostré que extractos de cuer-
po lateo inhiben la ovulacion en la coneja
(Hermann & Stein, 1916). En 1937, des-
pués del aislamiento de la progesterona en
la forma pura se demostrd su accion como
inhibidor de la ovulacion en la coneja y
otras especies animales (Makepeace y col.,
1937). En 1940 se consiguié inhibir la
ovulacion en la mujer mediante la admi-
nistracion de etinil-estradiol (Surgis &
Albright, 1940). Posteriormente, Pincus
demostro la accion inhibidora de la ovula-
cion de varios esteroides.

Los progestagenos son esteroides sinté-
ticos de estructura quimica muy similar a
la progesterona, efectivos por via oral, de
igual accion biologica y farmacologica que
la hormona natural, pero mucho mas acti-
vos y baratos de obtener que ésta.

El primero en usar estos nuevos com-
puestos sintéticos por via oral fue John
Rock en 1950. Los empleé junto con
dietil-etilbestrol, en mujeres estériles. Ad-
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ministré la combinacion mencionada por
periodos de tres a seis meses, obteniendo
lo que €l denomind ‘“‘reposo ovarico” du-
rante el tratamiento; luego, al suspender
éeste, obtuvo un “fenomeno de rebote’
hipofisiario que produjo ovulacion y em-
barazo en algunas de las mujeres (Rock,
1950).

Fueron Pincus, Rock y Garcia,en 1956,
quienes usaron por primera vez progesta-
genos orales (noretinodrel) en forma cicli-
ca con el objeto de inhibir la ovulacion
con fines anticonceptivos en mujeres de
fertilidad normal (Pincus y col., 1958).

Con anterioridad se conocia la capaci-
dad inhibidora de la ovulacion de la tes-
tosterona y los estrogenos. La primera
no se podia emplear por su accion virili-
zante y los estrogenos por la facilidad de
producir metrorragia.

El uso de los progestagenos sintéticos
en combinacion con un estrogeno, logro
la supresion de la ovulacion y un flujo
rojo ciclico regular (pseudo menstruacion)
que hizo posible el uso de estos medica-
mentos por periodos prolongados.

El primer preparado comercial disponi-
ble fue el Enovid (1959) que contiene 10
mg. de noretinodrel y 150 mg. de mestra-
nol.

Los anticonceptivos hormonales pue-
den ser administrados por via oral (pildo-
ras anticonceptivas) o parenterales (inyec-
ciones), existiendo también otras vias pa-
renterales ain en etapa de investigacion:
capsulas subcutaneas, pellets, anillos vagi-
nales, brazaletes, etc.

1. ANTICONCEPTIVOS HORMONA-
LES ORALES:

Pildoras anticonceptivas

Es el método anticonceptivo mas usado
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actualmente en el mundo. En 1977 se es-
timo que 54 millones de mujeres usaron
pildoras anticonceptivas; 28 millones en
paises desarrollados, 14 millones en paises
en desarrollo y 12 millones en China. En
ese mismo ano se estimo que el 409/o de
mujeres norteamericanas entre 15 y 44
anos usaron anticoncepcion hormonal oral
(Rinehart & Piotrow, 1979).

Los progestagenos empleados en los an-
ticonceptivos orales derivan de dos grupos
fundamentales: la 17-hidroxiprogesterona
(acetato de medroxiprogesterona, acetato
de clormadinona y acetato de megestrol)
y de la 19-nortestosterona (noretisterona,
norgestrel, noretinodrel, diacetato de eti-
nodrol y acetato de quinegestanol).

Los estrogenos mas usados en los anti-
conceptivos orales son: el etinil-estradiol
y el mestranol. Ha sido preocupacion
constante en la elaboracion de los anticon-
ceptivos orales, disminuir la dosis de estro-
geno y progestageno de tal manera de dis-
minuir al maximo los efectos colaterales y
patogenos, conservando la eficacia anti-
conceptiva.

Existen tres tipos de anticoncepcion
hormonal oral:

— terapia combinada
— terapia secuencial
— minidosis

Anticoncepcion oral combinada.— Es la
forma mas corriente de anticoncepcion
hormonal. En ella todas las pildoras son
iguales, cada una contiene un estrégeno y
un progestageno en dosis variables de
acuerdo al preparado comercial. Se pre-
sentan en envases de 21, 22 6 28 pildoras.
Los envases con 28, tienen 21 pildoras
anticonceptivas y siete placebos.

La ingestion de las pildoras se inicia el



dia 59 del ciclo, ingiriéndose una pildora
al dia en forma ininterrumpida hasta com-
pletar las 21 6 22 (desde el 5° al 250 6
26° dia del ciclo). Habitualmente, dos a
cuatro dias después de terminadas sobre-
viene un flujo rojo (pseudo-menstruacion).
En el proximo ciclo se inicia nuevamente
la ingestion al 5© dia y asi sucesivamente.

Anticoncepcion oral secuencial.— Los
envases comerciales son muy similares a
los de las pildoras combinadas, conte-
niendo también 21 a 22 pildoras. Sin em-
bargo, en este tipo de anticonceptivo las
primeras 15 6 16 pildoras contienen sola-
mente estrogeno y las altimas 6 6 7 estro-
geno y progestageno. Las pildoras que
s6lo contienen estrogeno son de un color
v las que contienen estrogeno y progesta-
geno de otro color. La forma de ingestion
es igual a la descrita para la terapia com-
binada (desde el dia 5© al 26° del ciclo).

-
Mecanismo de accion

(Combinados y Secuenciales). Las tera-
pias combinada y secuencial corrientemen-
te se denominan ‘‘pildoras anti-ovulato-
rias”, debido a que su mecanismo de
accion fundamental es la inhibicion de la
ovulacién. Sin embargo, éste no es el Gni-
co mecanismo de accion que la anticon-
cepcion hormonal pone en juego para
evitar el embarazo.

Inhibicion de la ovulacion

La capacidad de inhibir la ovulacion de
los diferentes preparados anticonceptivos
hormonales, varia con el tipo y la dosis
del estrogeno, con el tipo y la dosis del
progestageno y con la diferente respuesta
del organismo de cada mujer. Goldzieher,

usando 10 mg. diarios de nor-etindrone
(Orto-Novum) durante 20 dias en cada
ciclo en la mujer, obtuvo un 93,29/o de
supresion de ovulacion (Goldzieher y col.,
1962). Maqueo, en un estudio de la histo-
logia del ovario en usuarias por largos
periodos (6 meses a 3 anos) de diversos
preparados y diversas dosis de anticoncep-
tivos hormonales, comprob6 que ovularon
el 1,6°/0 de las mujeres sometidas a tera-
pia combinada y el 7,19/o0 de las someti-
das a terapia secuencial (Maqueo y col.,
1972).

El mecanismo de accion de la inhibi-
cion de la ovulacion se obtiene por un
triple mecanismo: inhibicién de la produc-
cion de los factores de liberacion gonado-
trofica a nivel hipotalamico; inhibicion de
la liberacién de las gonadotrofinas hipofi-
siarias y una accion directa sobre el ovario.

Alteracion de la motilidad tubaria

Los anticonceptivos hormonales alteran
la concentracion de la fibra muscular lisa
de los oviductos y el movimiento de los
cilios vibratiles del epitelio de revestimien-
to interno.

Alteracion del moco cervical

La terapia combinada altera la filancia,
la transparencia, la cristalizacion y la cuan-
tia del moco, haciéndolo refractario al
paso de los espermatozoides. Esto no
sucede en la primera parte del tratamiento
secuencial.

Alteraciones endometriales
La terapia combinada produce altera-

ciones del endometrio que lo hacen inade-
cuado para la nidacion del conceptus. Se
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produce transformacidén secretora precoz
y después del dia catorce, cambios re-
gresivos, produciéndose un asincronismo
entre la maduracién del estroma y de las
glandulas. Cuando el tratamiento se pro-
longa se produce atrofia endometrial y
amenorrea.

Con la terapia secuencial, el endometrio
no se altera en la primera parte del ciclo;
durante la segunda fase se produce altera-
cion de la secrecion glandular, presentan-
dose el endometrio al final del ciclo como
un endometrio secretor inicial.

Efectividad

Los anticonceptivos orales (combinados
y secuenciales) constituyen el procedi-
miento anticonceptivo mas eficaz que
dispone actualmente la pareja humana,
siendo levemente mas eficaces los combi-
nados.

La efectividad teorica (falla de método)
varia de 0,1 a 0,5 por 100 anios-mujer. La
efectividad practica (falla método mas fa-
lla de wusuario) segiun diversos estudios
varia entre 0,7 a 6 embarazos por 100
anos-mujer (Rinehart & Piotrow, 1979;
Sivin, 1979).

La encuestarealizada por Ryder en 1970
en los Estados Unidos de Norteamérica
revelo que el 6°/o de las usuarias tuvieron
un embarazo no planeado durante los pri-
meros 12 meses en el método, constitu-
yendo el procedimiento anticonceptivo
mas eficaz en su investigacion (Ryder,

1973).
Aceptabilidad
Es un procedimiento anticonceptivo de

gran aceptabilidad por su facilidad de
aprendizaje, la no interferencia con el acto
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sexual, la ausencia de maniobras médicas
para su empleo y la creencia de la mayoria
de las mujeres de que no se necesita con-
trol durante su empleo.

Efectos colaterales y patogenos

Los anticonceptivos hormonales afec-
tan el organismo de la mujer. Es muy fre-
cuente que su ingestion produzca efectos
colaterales y algunos efectos patogenos.

Entre los efectos colaterales mas fre-
cuentes podemos mencionar: irritabilidad,
depresion, variacion del peso corporal,
cefalea, disminucion de la libido, frigidez,
dispareunia, nauseas, vomitos, alteracion
del flujo menstrual, amenorrea, mareos,
acné, cloasma, hirsutismo, prurito, fatiga-
bilidad, etc. Estos sintomas se presentan
con frecuencia e intensidad variables, in-
fluyendo en su presentacion la respuesta
individual de la mujer, el tipo y la dosis
del anticonceptivo y, para algunos sinto-
mas, el periodo de ingestion. Algunos de
estos sintomas son producidos por los es-
trogenos (nauseas, depresion, retencion de
Iiquido, etc.) y otros por los progestage-
nos (acné, amenorrea, nerviosismo, etc.).

Entre los efectos patogenos descritos se
cuentan: hipertension arterial, enferme-
dad tromboembdlica, infarto del miocar-
dio, cardiomiopatias, hemorragia cerebral,
enfermedades hepaticas, aumento de los
factores de coagulacion sanguinea, aumen-
to de los triglicéridos, alteracion del meta-

~bolismo de los hidratos de carbono, fragi-
lidad capilar, etc.

A continuacion analizaremos algunos
efectos patogenos producidos por los anti-
conceptivos hormonales:

Enfermedades del sistema circulatorio

Las usuarias de anticonceptivos hormo-



nales tienen mayor probabilidad de enfer-
mar o morir a causa de enfermedades del
aparato cardiovascular, que las mujeres
gue no usan este tipo de anticoncepcion,
especialmente si fuman, tienen mas de
treinta anos y usan anticoncepcion hor-
monal por mas de cinco anos (Royal Co-
llege of General Practitioners, 1977).

Las enfermedades del sistema circulato-
rio que mas afectan a las usuarias de anti-
concepcion combinada o secuencial son:

— Infarto del miocardio: en varias inves-
tigaciones ha sido demostrado el mayor
riesgo de este accidente en las usuarias
de anticoncepcion hormonal. El riesgo
de hacer un infarto del miocardio mor-
tal es tres veces mayor en las usuarias
de pildoras anticonceptivas que en el
grupo de mujeres que nunca han toma-
do pildoras anticonceptivas. Este riesgo
se centra en el grupo de mujeres fuma-
doras, mayores de 35 anos.

— Enfermedad tromboembodlica: la enfer-
medad tromboembdlica de las venas
profundas de las piernas, es cuatro ve-
ces mas frecuente en usuarias que en no
usuarias. La trombosis superficial es
solo 2,5 veces mas frecuente en usuarias
(Royal College of General Practitioners,
1977). Trombosis sin manifestaciones
clinicas ha sido observada cuatro a cin-
co veces mas frecuentemente en usua-
rias (Rinehart & Piotrow, 1979).

— Hipertension arterial: la presion arterial
se eleva levemente practicamente en to-
das las usuarias de terapia combinada,
debido al aumento del substrato angio-
tensinogeno/angiotensina, a 3 6 4 veces
su valor normal (Mishell, 1981). Ha
sido demostrado en grandes series un
aumento promedio de 4,5 mm. Hg para
Ia presion sistolica y 1,5 mm. Hg para la

diastolica (Fish & Frank, 1977). Este
aumento tendria importancia clinica ya
que un alza mantenida de 10 mm. Hg
en la presion sistolica produce un
aumento de 30°/o de enfermedad car-
diovascular. La proporcion de mujeres
hipertensas es mayor en una relacion
3:1 en usuarias de terapia combinada
que en no usuarias.

Las cifras tensionales se normalizan a
las pocas semanas de suspendido el
anticonceptivo hormonal.

— Hemorragia subaracnoidea: la posibili-
dad de presentar este grave accidente
es 6,5 veces mas frecuente en las usua-
rias de anticoncepcion hormonal oral.
El riesgo aumenta al prolongarse el

periodo de uso (Rinehart & Piotrow,
1979).

Alteracion del metabolismo
de los hidratos de carbono

El 15 a 209/o0 de mujeres en anticon-
cepcion combinada o secuencial por mas
de un ano, presenta curva de tolerancia a
la glucosa alterada. Las mujeres que con
mayor frecuencia presentan alteracion de
la curva de tolerancia a la glucosa durante
la ingesta prolongada de anticonceptivos
hormonales son las mayores de treinta
anos, las grandes multiparas, las con ante-
cedentes familiares de diabetes, las obesas,
las que reaccionan al tratamiento con
aumento excesivo de peso, las con antece-
dentes de hijos macrosomicos. Se estima-
que este tipo de anticoncepcion hormonal
aceleraria la diabetes latente o subclinica
(Gonzalez-Merlo, 1980). No obstante, no
se ha demostrado una mayor proporcion
de diabetes clinica en el grupo de mujeres
que previamente ha ingerido anticoncepti-
vos orales en comparacion al grupo que
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nunca ha ingerido estos medicamentos
(Wingrave & Vessey, 1979).

Alteracion del metabolismo de los lipidos

Los niveles plasmaticos de triglicéridos
se encuentran significativamente elevados
en las usuarias. No se conoce con exacti-
tud el mecanismo de produccion ni el sig-
nificado clinico de esta elevacion. Al sus-
pender el tratamiento los triglicéridos
plasmaticos se normalizan en pocas sema-
nas (Gonzalez-Merlo, 1980).

Alteraciones hepato-biliares

La ictericia colestasica se observa con
mayor frecuencia en el grupo de usuarias
que en el grupo control, especialmente en
mujeres con antecedentes de colestasia
gravidica. La hepatitis también es mas fre-
cuente en usuarias (Morrisony col.,1977).
La colelitiasis dobla su frecuencia en las
usuarias (Boston Collaborative Drug Sur-
veillance Program, 1978).

La excrecion de bromo-sulfalerna, las
transaminasas y las fosfatasas alcalinas se
presentan alteradas frecuentemente en las
mujeres que ingieren pildoras anticoncep-
tivas.

También se ha deserito un aumento sig-
nificativo de hepatomas benignos y ma-
lignos (Rinehart & Piotrow, 1979).

Alteracion de la coagulacion sanguinea

Se ha descrito como efecto del trata-
miento anticonceptivo hormonal altera-
cion de la agregacion de las plaquetas, de
la fibrinolisis y de la antitrombina III. Se
produce en ciertas pacientes un estado de
hipercoagulabilidad, que es independiente
de la duracion del tratamiento y de la do-
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sis de estrogeno.
Alteracion del cuello uterino

El cuello uterino adopta un aspecto se-
mejante al cérvix gravidico. Presenta ede-
ma, cianosis, mayor vascularizacion y fre-
cuentemente ectropiéon. También se ha
demostrado mayor frecuencia de metapla-
sia e hiperplasia polipoidea endocervical
(Gonzalez-Merlo, 1983).

No se ha demostrado que la anticoncep-
cion hormonal aumente la incidencia de
cancer cérvico uterino (Mishell, 1981). Sin
embargo, ha sido reportado un aumento
de la incidencia de las displasias y de Ca in
situ en las usuarias de anticoncepcion hor-
monal, comparadas con las usuarias de
otros anticonceptivos (Harris y col., 1980).
Por otra parte, una investigacion a largo
plazo en mujeres norteamericanas demos-
tro que las displasias cérvico uterinas pro-
gresaban mas rapidamente a Ca in situ en
el grupo de usuarias (Stern y cot., 1977).
No obstante, otros estudios (Swan vy
Brown, 1981) no han comprobado estos
hallazgos.

Las pildoras anticonceptivas podrian
influir en una mayor incidencia del cancer
cérvico uterino al facilitar la iniciacion
precoz de relaciones sexuales y la concu-
rrencia de mas de un companero sexual.

No se ha demostrado influencia de la
anticoncepcion hormonal en el aumento
del cancer de mama, ovario, melanoma y
otros.

Malformaciones congénitas

No hay evidencia de que los hijos de las
usuarias de anticoncepcion hormonal,
cuando éstas se embarazan después de sus-
pendido el tratamiento, presenten mayor



riesgo de malformaciones congénitas. En
diversas investigaciones la tasa promedio
de malformaciones en los recién nacidos
no difiere significativamente entre usua-
rias y no usuarias; ni ningan tipo especifi-
co de malformacion ha mostrado asocia-
ci6n significativa con el uso previo de anti-
concepcion oral. Tampoco se ha observa-
do efecto sobre la tasa de aborto esponta-
neo (Rothman & Louik, 1978; Rinehart &
Piotrow, 1979).

Existe asociacion entre el uso inadver-
tido de anticoncepcion hormonal durante
las primeras semanas de embarazo con
ciertos tipos de malformaciones congéni-
tas (reduccion de miembros, defectos car-
diacos y un sindrome de malformaciones
multiples). En un estudio comparativo en
Connecticut, EE. UU., se demostré que la
asociacion de habito de fumar mas de 20
cigarrillos diarios y la ingestion de anti-
conceptivos secuenciales o combinados
durante las primeras semanas de gestacion
produce un riesgo trece veces mayor de
tener un hijo con malformaciones congeé-
nitas que el grupo control (Rinehart &
Piotrow, 1979).

Mortalidad en usuarias de
snticoncepcion hormonal

Las mujeres que usan anticoncepcion
mormonal oral (combinada o secuencial)
tienen un riesgo de morir por enfermeda-
d#es del sistema circulatorio cinco veces
mayor que mujeres que nunca han toma-
#o pildoras. Si el periodo de uso es mayor
@e cinco afnos este riesgo de morir es diez
weces mayor para las usuarias de pildoras
gue para el grupo control. Aun después de
saspendido el tratamiento las mujeres que
han sido usuarias de pildoras anticoncepti-
wa= enfrentan mayor riesgo de morir por

hemorragia subaracnoidea (Royal College
of General Practitioners, 1977; Vessey y
col., 1977; Petitti y col., 1978).

El riesgo de muerte de las usuarias de
pildoras aumenta con la edad de la mujer,
con la duracion del periodo de uso y con
la asociacion con el habito de fumar.

El riesgo de morir asociado al uso de
pildoras anticonceptivas aumenta de 15
por 100.000 anos-mujer en el grupo de
15 a 24 anos a 88 por 100.000 anos-mujer
en el grupo de 35 a 44 anos, y a 241 por
100.000 sobre los 45 anos (Royal College
of General Practitioners, 1977).

La tasa de mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares es de 40 por 100.000
afios-mujer para las mujeres fumadoras de
mas de 35 afos usuarias de pildoras,de 15
por 100.000 para el grupo de usuarias
menores de 35 anos y que no fuman y de
4 por 100.000 para el grupo menor de 35
anos no usuarias de pildoras (Royal Colle-
ge of General Practitioners, 1977).

Tomando en cuenta esta informacion,
“The Drug and Food Administration” de
los EE.UU. de Norteamérica determino
obligatoriamente que en cada etiqueta de
pildoras anticonceptivas debe ir una reco-
mendacion para las mujeres mayores de
40 anos instandolas a no usar anticoncep-
cion hormonal.

Si bien las cifras absolutas de mortali-
dad no son grandes, si tomamos en cuenta
los 54 millones de usuarias que se estimo
en 1977, cualquier cifra adquiere impor-
tancia.

La informacion hasta hoy disponible
sobre riesgos de mortalidad de la anticon-
cepcion hormonal se refiere a investigacio-
nes realizadas en paises desarrollados. No
se dispone aun de informacion fidedigna
a este respecto en los paises subdesarro-
llad os.
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Desde un punto de vista clinico nos pa-
rece que el uso de terapia secuencial o
combinada, por periodos cortos, en muje-
res menores de treinta y cinco afios, que
no fumen, sin antecedentes de hiperten-
sion, enfermedades vasculares o circulato-
rias, que no sean obesas, ni con predisposi-
cion a la diabetes, sin antecedentes de he-
patitis o colestasia, con fertilidad probada
y con controles médicos periodicos duran-
te el tratamiento no constituye riesgo.

Restablecimiento de la fertilidad

El restablecimiento de la fertilidad des-
pués del uso de anticoncepcion hormonal
en general no es inmediato, dependiendo
generalmente del tiempo de uso de la an-
ticoncepcion.

En el estudio de la Asociacion de Plani-
ficacion Familiar de Oxford, Inglaterra, y
en el estudio de Jerusalen se demostro que
las tasas de embarazo entre las ex-usuarias
de pildoras era menor que en el grupo con-
trol; esta diferencia duro 3 meses en Jeru-
salén y 42 meses en Oxford. En el estudio
de Jerusalén se detecto ademas la supre-
sion de la fertilidad en algunas mujeres
jovenes sin que influyese el periodo del
uso de la anticoncepcion hormonal (Ves-
sey v col., 1978).

Efectos beneficiosos de la terapia
continuada y secuencial

Se ha informado que las usuarias de es-
tos tipos de anticoncepcion presentan
menor riesgo de enfermar de: cancer de
endometrio, cancer de ovario, enferme-
dades benignas de la mama y artritis reu-
matoidea (Wingrave & Kay, 1978; Mishell,
1981).
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Contraindicaciones de la
anticoncepcion hormonal

Las contraindicaciones de la terapia an-
ticonceptiva hormonal (combinada y se-
cuencial) pueden ser divididas en absolu-
tas y relativas.

Consideramos contraindicaciones abso-
lutas: la mujer mayor de 35 anos, la mujer
mayor de 30 anos con habito de fumar, el
antecedente de enfermedad cardiovascular,
la hipertension arterial, el antecedente de
enfermedad tromboembdlica, el antece-
dente de hepatitis o colestasia gravidica, la
diabetes, el cancer de mama, el cancer de
endometrio, el embarazo, la hiperlipemia
y la patologia renal.

Consideramos contraindicaciones relati-
vas: el habito de fumar, la displasia de
cuello uterino, la obesidad, los miomas
uterinos, la lactancia, el antecedente de
amenorrea, el antecedente de infertilidad,
las varices extensas de las extremidades
inferiores, la jaqueca, las cefaleas y los es-
tados depresivos. ~

Control clinico de la
anticoncepcion hormonal

El uso de anticoncepcién hormonal re-
quiere control médico acucioso antes de
iniciar el tratamiento y durante él.

Antes de iniciar el tratamiento debe
someterse a la mujer a una acuciosa anam-
nesis y examen fisico para obtener infor-
macion sobre posibles causas que contra-
indicarran el tratamiento. En este primer
control se debe incluir un completo perfil
de laboratorio que incluya hemograma,
triglicéridos, test de tolerancia a la gluco-
sa, colesterolemia, transaminasas y exa-
men de orina.

Los controles médicos deben realizarse



cada seis meses durante todo el periodo
que dure la anticoncepcion hormonal y
en ellos se debe incluir control de peso,
presion arterial, examen cardiovascular y
examen de las extremidades inferiores.
Examen ginecologico con estudio citolo-
gico y colposcopico. En cada control se
deben realizar los siguientes examenes de
laboratorio: glicemia, colesterolemia, tri-
glicéridos, bromosulfaleina, transaminas,
fosfatasas alcalinas, recuento de plaquetas,
test de tolerancia a la glucosa (anual). Es
util en estas pacientes, en su control semes-
tral, ademas del examen clinico, solicitar
al laboratorio un “perfil bioquimico™.

Referente a las consultas por sintomas
colaterales, debemos recordar que algunos
de éstos son debidos al progestageno y
otros a los estrogenos, debiendo adaptar
el tipo de medicamento, a la sintomatolo-
gia de la paciente. Es conveniente tratar
de emplear las pildoras con menor dosis
de ambos componentes.

Minidosis

En 1965 se investigo los efectos anti-
conceptivos de la administracion de pro-
gestageno a dosis baja en forma ininte-
mumpida (Martinez y Manautou y col.,
1965; Rudel y col., 1965).

El primer progestageno usado en este
mpo de pildoras fue el acetato de clorma-
dmona (0,5 mg.). Estas pildoras fueron
metiradas del comercio por haberse com-
probado que macrodosis de clormadino-
ma produjeron tumores benignos de la
mama en perras de raza Ddlmata. El mis-
mo efecto demostro tener el acetato de
megestrol. Actualmente las minipildoras
s= fabrican solamente con progestagenos
derivados de la 19 nortestosterona (nor-
gestrel, linesterol, noretindrona, etc.).

El mecanismo de accion de las minidosis
parece ejercerse por una combinacion de
factores que variarian segun el progesta-
geno, la dosis y la usuaria (Rinehart,
1977). Estos factores serian:

— inhicién de la ovulacion, en algunos
casos (15-400/0);

— alteracion de la motilidad tubaria;

— alteracion del cuerpo lateo;

— alteracion del moco cervical;

— alteracion del endometrio.

La alteracion de la motilidad tubaria
podria impedir la concepcion o dificultar
la implantacion del conceptus por un asin-
cronismo entre la llegada de éste a la cavi-
dad uterina y la maduracion endometrial
(Coutinho, 1973). La alteracion del endo-
metrio puede impedir el mecanismo de la
nidacion (Maruffo y col., 1974; Nilson &
Nygreen, 1974). La alteracion del cuerpo
lateo puede impedir la implantacion o el
desarrollo del.blastocisto implantado (Ri-
nehart, 1977). La alteracion del moco cer-
vical impide el paso de los espermios a
través del cuello uterino (Zanartu y col.,
1968).

La efectividad de este tipo de tratamien-
to hormonal es inferior al combinado y
secuencial. Las tasas de embarazo por 100
anos-mujer segun el indice de Pearl oscilan
entre 1 a 13 embarazos por 100 anos-mu-
jer segun diversos estudios clinicos (Rine-
hart, 1977). Dejar de tomar la pildora por
uno o dos drias puede significar embarazo.
Los efectos colaterales y patogenos de las
minidosis son menores que los de la tera-
pia secuencial y combinada. Desde luego,
todos los efectos producidos por los es-
trogenos no estan presentes. El efecto
colateral mas corriente es la alteracion del
ciclo menstrual (goteo, hemorragia inter-

31



menstrual, hipermenorrea, amenorrea). El
30 a 60°9/0 de las usuarias acusan algin
cambio en su ciclo menstrual.

Las alteraciones del ciclo menstrual no
representan un peligro para la salud de la
usuaria pero determinan frecuentemente
abandono del método. El 200/o de los
abandonos son debido a esta causa.

Cuando las minidosis fallan y se produ-
ce un embarazo, éste tiene mas probabili-
dad de ser ectopico que lo usual en la
poblacion general (Bergsjo y col., 1974).

Las minidosis parecen no tener efecto
teratogénico, tampoco actuan sobre el
sistema cardiovascular, sobre el metabo-
lismo de los carbohidratos o sobre la lac-
tancia.

Mayor informacion sobre minidosis se
puede encontrar en: ‘“La Minipildora. Una
alternativa limitada para ciertas mujeres’’
(Rinehart, 1977).

Pildora mensual

En los ultimos afios se ha estado investi-
gando una pildora de accion prolongada
quée se ingiere una vez al mes. Este medica-
mento que aun no esta disponible en el
comercio, esta compuesto de un estrogeno
de accion prolongada, el quinestrol y un
progestageno, el quingestanol. Los este-
roides se absorben por via digestiva y se
almacenan en el tejido adiposo desde don-
de son liberados lentamente. El método
parece ser eficaz pero no libre de efectos
secundarios.

2. ANTICONCEPCION HORMONAL
PARENTERAL

Inyecciones de uso mensual

En el comercio de Latinoamérica exis-
ten principalmente dos preparados inyec-
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tables de uso mensual con accién anticon-
ceptiva hormonal sistémica. Son una com-
binaciéon de 120 mg. 6 150 mg. de 16 alfa
dihidroxiprogesterona y 10 mg. de enanta-
to de estradiol. Se presentan en ampolle-
tas de 1 ml. para uso intramuscular. De-
ben ser administrados entre el sexto y
octavo dra del ciclo menstrual.

Estos preparados corresponden al tipo
de terapia combinada y practicamente to-
do lo expuesto para las pildoras combina-
das respecto a mecanismo de accion, efec-
tividad, efectos colaterales patogenos, ma-
nejo, seguimiento y control, se puede apli-
car para este tratamiento.

Hay mujeres que prefieren este tipo de
administracion del anticonceptivo hormo-
nal para no correr el riesgo de olvidar la
ingestion diaria de la pildora.

Con este tipo de terapia es mas frecuen-
te que con la oral la alteracion del flujo
rojo. Son frecuentes los ciclos cortos, el
goteo y las metrorragias.

Inyecciones de uso trimestral

Acetato de medroxiprogesterona (150
mg.). Este medicamento ain no esta apro-
bado para su venta libre en los Estados
Unidos de Norteamérica. Sin embargo, se
usa en paises europeos y en Latinoaméri-
ca. Es un potente anticonceptivo. Su me-
canismo de accion fundamental es la inhi-
bicion de la ovulacion, sin embargo, su
accion sobre el aparato genital va mucho
mas alla de esta inhibicion, ya que produ-
ce una verdadera atrofia genital, actuando
a nivel de vagina, cuello uterino, moco
cervical, endometrio, trompas de Falopio
y ovarios. Se usa por via intramuscular
cada 90 dras. Generalmente después de la
segunda dosis se produce amenorrea. La
recuperacion de la fertilidad después de



suspendidas las inyecciones tarda bastan-
te, dependiendo de la duracion del perio-
do de uso. Habitualmente la fertilidad no
se recupera antes de un ano de la suspen-
sion del tratamiento.

Se ha empleado con cierta frecuencia
en el periodo de postparto, habiéndose
demostrado el paso del medicamento a la
leche y al recién nacido.

La amenorrea y los efectos colaterales
dependientes de la importante frenacion
del eje hipofisis-ovarico hacen que su acep-
tabilidad sea limitada.

Entre los efectos colaterales se obser-
van: aumento de peso, disminucion de la
libido, frigidez, dispareunia, amenorrea,
leucorrea.

Este procedimiento esta libre de los
efectos colaterales y patéogenos que pro-
ducen los estrogenos. Clinicamente debe
considerarse como un procedimiento an-
ticonceptivo de indicacion excepcional.

Oeros procedimientos parenterales

Existen varios otros métodos de admi-
mistracion de gestagenos por via parenteral
gue buscan la entrega diaria y prolongada
#n el tiempo del medicamento. Entre estos
grocedimientos podemos mencionar: los
pellets, las capsulas de silastic, los brazale-
ues. los anillos vaginales, los dispositivos
| msrauterinos impregnados de gestagenos,
#=c_ Existe abundante informacion sobre
#stos procedimientos, sin embargo, aun
@eben considerarse en etapa experimental.

£ DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
(DIU)

Los DIU han sido usados para el con-
wol de la fertilidad por mas de dos mil
wmos. Por siglos, arabes y turcos han in-
wertado pequenas piedras redondas en la

cavidad uterina de camellos hembras para
evitar su prefiez durante las travesias por
el desierto. Aristoteles se habria referido a
este procedimiento. Avicena menciona en
el siglo XI, el uso de pesarios intrauterinos
para evitar el embarazo en la mujer.

La literatura del siglo XIX presenta nu-
merosas publicaciones sobre el uso de “pe-
sarios intrauterinos’’ para evitar el embara-
zo. Sin embargo, miultiples complicaciones
se asociaban a su uso.

En 1909, Richard Richter disenié un
dispositivo que tenia la forma de anillo y
fue confeccionado de fibra de seda natural
(Richter, 1909) con el objeto de evitar el
embarazo en la mujer. Su publicacion
pas6 inadvertida. En 1920, Ernst von Gra-
fenberg, médico de Berlin, disenoé un ani-
llo de plata que usé ampliamente, infor-
mando sélo 1,6°/o de fracasos en mas de
2.000 inserciones. Recibio muchas criti-
cas de sus contemporaneos quienes sostu-
vieron que este DIU producia sepsis, abor-
tos, perforaciones uterinas, embarazos
ectopicos, hemorragias, anormalidades
fetales, etc., de modo que Grafenberg fue
obligado a abandonar el uso de su anillo
metalico (Piotrow y col., 1980).

En 1934, Teurei Otta, de Japon, intro-
dujo anillos intrauterinos de oro y de oro
y plata, que segiin €l eran mas eficaces que
los de von Grafenberg. En 1936 el Go-
bierno japonés prohibio su uso (Piotrow y
col., 1980).

La nueva era de los DIU se inicia en
1959 con la publicacion de la experiencia
de Oppenheimer, con el anillo de Grafen-
berg, que acumulé mas de 10.000 inser-
ciones, con buena efectividad y con esca-
sas complicaciones. En ese mismo ano,
Ishiman en Japon publica cerca de 20.000
inserciones con alentadores resultados.

Luego, en la década del sesenta, se dise-



.mina su uso y se desarrollan muchos nue-
vos tipos de DIU confeccionados casi todos
de polietileno y sulfato de bario para ha-
cerlos opacos a los rayos X.

En 1968, Zipper presenta un avance im-
portante para el procedimiento, el agrega-
do de un fino alambre de cobre, naciendo
asi los dispositivos activos o portadores de
medicamentos (Zipper y col., 1969). En la
década del sesenta se incorporan los DIU
liberadores de progestagenos.

Actualmente su uso esta muy difundido
en el mundo, habiéndose estimado el nu-
mero de usuarias para 1978 en 55 millo-
nes de mujeres, correspondiendo 40 millo-
nes a la Republica Popular China y 15 mi-
llones al resto del mundo (Piotrow y col.,
1980).

Tipos de dispositivos intrauterinos

Los DIU usados actualmente se dividen
en dos tipos principales, los inertes o sin
medicamentos, fabricados de polietileno
y sulfato de bario y los activos o medica-
mentosos de similar composicion a los
anteriores con el agregado de cobre en
alambre o placas, o progestagenos.

Existen diversas formas y tamanos de
DIU: Espiral, Lippes, T, 7, Dalkon, Safe-
T-coil, anillo, Multiload, Nova T, etc.

Como se ha demostrado mayor efectivi-:

dad con los DIU con cobre, actualmente
la gran mayoria se fabrican agregando este
metal.

Los DIU actuales tienen dos hilos en
uno de sus extremos, que se denominan
“testigos’, que tienen por objeto salir a
través del canal cervical hacia la vagina,
para que la propia mujer con sus dedos o
el médico o la matrona por medio del
tacto vaginal o la especuloscopra, puedan
certificar su permanencia in situ.
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Los DIU mas usados en América Latina
son el Espiral y la T con cobre.

El espiral de Lippes es fabricado de po-
lietileno alathon-20 y sulfato de bario; se
presenta en cuatro tamanos, siendo el mas
pequeno el designado con la letra A y el
mas grande con la letra D. Tiene dos hilos
de nylon como testigo transcervical. Se
introdujo en el comercio en 1962.

La T con cobre (T cu 200) fabricado de
polietileno con sulfato de bario, fue el pri-
mer DIU medicado. El alambre fino de
cobre esta enrollado sobre el segmento
vertical con una superficie de exposicion
de Cu de 200 mm2. Sus dos monofila-
mentos son de nylon. Fue disenado por
Jaime Zipper y se introdujo en el comer-
cio en 1972.

Colocacion del DIU

Como su nombre lo indica, los DIU son
artefactos que se insertan en el interior de
la cavidad uterina dejando a través del
canal cervical los testigos para ser observa-
dos o palpados en la vagina.

La colocacion del DIU se realiza en la
consulta externa, sin anestesia. Es necesa-
rio usar técnica aséptica. Previo a la inser-
cion es necesario practicar un detenido
examen ginecologico, especuloscopia y
tacto genital, para certificar que el aparato
genital se encuentra sano. El cuello debe
estar sano, el utero debe ser de tamano y
posicion normal, los anexos deben estar
libres de toda sospecha de patologia. An-
tes de colocar el DIU se debe tomar mues-
tra citologica paraexamendePapanicolaou.
Muchos problemas en la insercion del DIU
o posteriores a ella, se deben a la transgre-
sion del examen ginecologico meticuloso
previo a su insercion. La colocacion de un
DIU en un utero con cierto grado de re-
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troflexion no advertida puede ser causa de
perforacion uterina.

Una vez realizad o el examen ginecologi-
co se coloca nuevamente el espéculo vagi-
nal, se limpia la vagina y el cuello con
solucion aseptisante y se fija el labio ante-
rior con una pinza Possi. Se practica histe-
rometria, observando la longitud del canal
cervical, el estado del orificio cervical in-
terno, el tamano y posicion de la cavidad
uterina. Se retira el histerometro y se pro-
cede a insertar el DIU por medio de su
conductor. Debe ser insertado arriba en la
cavidad uterina, cuidando de evitar la
perforacion. En ocasiones es necesario rea-
lizar una pequena dilatacion cervical. El
periodo mas adecuado para colocar el
DIU son los ultimos dias de la menstrua-
cion o inmediatamente después de ella.
La insercion del DIU arrastra gérmenes
desde la vagina a la cavidad uterina. Esto
generalmente no trae consecuencias. A
los 30 dias de colocado, la cavidad uterina
nuevamente se encuentra aséptica. Es tutil
controlar la colocacion del DIU inmedia-
tamente después de la proxima menstrua-
cion.

Mecanismo de accion

La evidencia acumulada referente al
mecanismo de accion de los DIU en la mu-
ser indicada que:

— los DIU inertes y activos no inhiben
2 ovulacion ni alteran la fase litea del
ciclo menstrual, hecho que ha sido demos-
trado a través de biopsias de endometrio,
visualizacion de cuerpo luteo a través de
laparotomia, niveles urinarios de pregnan-
diol y niveles plasmaticos de hormonas
gonadotroficas y ovaricas (Vorys, 1964;
Wilson y col., 1965; Morese y col., 1966;
Corfman & Segal, 1968; Nygren & Johans-

son, 1973; Croxatto, 1980);

— los DIU inertes y con cobre no impi-
den la llegada de los espermatozoides al
lugar de la fecundacion en la trompa de
Falopio, segin investigaciones realizadas
en la mujer por numerosos autores (Mal-
kani & Sujan, 1964 ; Brown & Allen, 1966;
Morgenstern y col., 1966; Kesseru-Koss,
1971; Jecht & Berstein, 1973). Sin em-
bargo, otros investigadores (Sagiroglu &
Sagiroglu, 1970) han demostrado que un
numero importante de espermatozoides
son fagocitados en la cavidad uterina de
mujeres portadoras de DIU inerte, sin
que este proceso de fagocitosis impida
totalmente el paso de los espermatozoides
hacia las trompas. Tatum plantea que el
DIU T Cu 200 ejerceria cierto efecto es-
permicida y depresor de la actividad esper-
matica (Tatum, 1977). Sin embargo, in-
vestigaciones de Odeblad demuestran que
los dispositivos con cobre no interfieren el
paso de los espermatozoides a través del
moco cervical (Odeblad, 1982);

— algunos investigadores han obtenido
huevos fecundados por lavado de trompa
de mujeres portadoras de DIU inerte
(Dickman y col., 1965; Noyes y col.,
1965; Morgenstern y col., 1966);

— los dispositivos inertes y activos pro-
ducen alteraciones del endometrio de la
mujer suficientes para impedir la implan-
tacion del blastocisto. Estas alteraciones
son histologicas, bioquimicas y citologi-
cas, habiéndose descrito el desarrollo en-
douterino de gran cantidad de células con
capacidad fagocitaria, capaces de fagocitar
espermatozoides y de fagocitar o destruir
el conceptus (Lee y col., 1967; Sakuraba-
yashi y col., 1969; Sagiroglu & Sagiroglu,
1970; Segal, 1971 ; Moyer & Mishell, 1971 ;
Hagenfeldt, 1972; Oster & Salgo, 1975;
Bercovici & Gallily, 1978; Levinso, 1978;
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Piotrow y col., 1980);

— el embarazo ectopico no es evitado
por los dispositivos inertes y activos en la
misma proporcion que el embarazo intrau-
terino (Tatum, 1977; Vessey y col., 1979);

— algunas investigaciones sugieren que
en mujeres portadores de DIU inertes y
con cobre la destruccion del blastocisto se
produciria después de su implantacion,
hecho que se demostraria por la elevacion
de las gonadotrofinas a niveles de embara-
zo, al final del ciclo menstrual, en mujeres
portadoras de DIU (Landesman y col.,
1976; Beling y col., 1977). Otros investi-
gadores no han podido corroborar estos
hallazgos (Dattatreyamurty y col., 1979;
Nilsson y col., 1979);

— la insercion de DIU T Cu 2001 a5
d_fas después de coito no protegido evita
el embarazo (Lippes y col., 1976).

Las evidencias expuestas permiten con-
cluir que el principal mecanismo de accion
de los DIU es la creacion de un ambiente
intrauterino inadecuado para la implanta-
cion del conceptus. (Porter & Waife,
1982). Se ha pretendido que los dispositi-
vos con cobre escaparian a este mecanis-
mo de accion, lo cual no ha sido demos-
trado.

Los DIU portadores de gestagenos libe-
ran microdosis de progesterona o proges-
tagenos. Estas microdosis son suficientes
para alterar la maduracion endometrial
por un mecanismo de accion local directo
e impedir la implantacion del conceptus,
sin ser suficientes para alterar la funcion
ovarica o ser detectadas en el plasma san-
gurneo (Piotrow y col., 1980).

Efectividad

Los DIU constituyen un método efec-
tivo para evitar el embarazo. Su tasa de
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fracasos segun la formula de Pearl varia
de 1 a 6 por 100 anos-mujer en diversos
estudios, habiéndose demostrado que los
DIU activos son mas efectivos que los sin
medicamentos (Piotrow y col., 1980).

En la encuesta de Ryder en 1970, en
los EE.UU. de Norteamérica, las usuarias
tuvieron un 89/o0 de embarazos no desea-
dos durante los primeros doce meses de
uso, siendo el segundo método en efecti-
vidad, inmediatamente después de los an-
ticonceptivos hormonales orales (Ryder,
1973).

No obstante, al considerar la efectivi-
dad de los DIU es preciso tener en cuen-
ta que este procedimiento presenta cierto
porcentaje de expulsiones y de extraccién,
ya sea por dolor, hemorragia u otra causa,
lo que interfiere en su efectividad practica.

La tasa de expulsion en 12 meses varia
en diversas investigaciones y con los diver-
sos tipos de DIU entre 5-20 por cada 100
mujeres la tasa de extraccion por hemo-
rragla y dolor varia entre 5-15 y la extrac-
cion por otras causas médicas entre 3-9.
Estos datos implican que mas del 200/0
de las usuarias deben abandonar el méto-
do por expulsion o retiro en los primeros
doce meses de uso (Piotrow y col., 1980).

Aceptabilidad

La aceptabilidad del procedimiento es
alta. Algunas mujeres, sin embargo, son
refractarias a las maniobras genitales que
significa su colocacion y al hecho psicolo-
gico que significa llevar un cuerpo extraino
en el interior de su cuerpo.

Otras mujeres lo rechazan por su meca-
nismo de accion. Una vez colocado, apro-
ximadamente el 5 a 15°/0 solicita su reti-
ro por dolor o hemorragia.

En si’ mismo es un método barato que



no necesita aprendizaje ni entrenamiento.
Tampoco necesita la colaboracion del es-
poso. Sin embargo, la necesidad de perso-
nal médico para su insercion y el control
posterior, sumado a las expulsiones y ex-
tracciones, hacen que no pueda conside-
rarse un método tan simple y facil de dis-
tribuir en las poblaciones de bajos recur-
SOs.

Efectos colaterales y patogenos

Las complicaciones médicas del DIU
son poco frecuentes, no obstante por el
elevado numero de usuarias, constituyen
actualmente motivo especial de consulta
v hospitalizacion ginecologica. Entre estos
efectos colaterales podemos mecionar:

Alteracion del flujo menstrual

El problema mas corriente que presen-
tan las usuarias es el aumento del flujo
menstrual. Los DIU pueden determinar
aumento del volumen de la sangre mens-
trual, periodos menstruales prolongados
¥ metrorragia intermenstrual. Este aumen-
o de la pérdida de sangre genital se pre-
senta con todos los DIU excepto con aque-
llos en que se agrega progestageno.

Esta alteracion menstrual constituye un
mconveniente personal para muchas usua-
mias, es un problema social en ciertas cul-
turas y causa potencial de anemia, espe-
cizalmente en ciertas poblaciones mal nu-
tridas de paises en desarrollo.

Dolor

Otro efecto colateral es el dolor pelvia-
mo que se presenta aproximadamente en el
10°/0 de las usuarias. En general es un do-
Jor tipo colico, producido por contraccio-

nes uterinas que se desencadenan como
respuesta al cuerpo extrano. Es frecuente
también el dolor colico menstrual.

Entre los efectos patogenos podemos
mencionar:

Infeccion

Las usuarias de DIU presentan mayor
riesgo de enfermedad inflamatoria pelvia-
na que las no usuarias. El riesgo es mayor
no solo inmediatamente después de la in-
sercion sino durante todo el tiempo que
el DIU permanece in situ. La enfermedad
inflamatoria pelviana asociada al DIU pue-
de ser de diverso grado: endometritis, sal-
pingitis, abscesos tubo-ovaricos, pelviperi-
tonitis, etc.; algunas de ellas aan bien tra-
tadas pueden producir esterilidad secun-
daria.

No es facil cuantificar el riesgo de en-
fermedad inflamatoria pelviana a que es-
tan sometidas las portadoras de DIU. Hay
investigaciones clinicas que muestran que
esta patologia es cuatro veces mas frecuen-
te en usuarias que en no usuarias. Aproxi-
madamente el 1 al 39/o0 de las usuarias se
complicaria de enfermedad inflamatoria
pelviana (Faulkner & Ory, 1976; Eschen-
bach y col., 1977).

Un estudio sobre esterilizacion laparos-
copica comprobo que 23 de 49 usuarias
de DIU presentaron salpingitis cronica
(479/0) en comparacion con 10 de 1.500
no usuarias (0,7°9/0)(Smith & Soderstrom,
1976).

El mayor problema derivado de infec-
cion producida por el DIU ha sido algunos
casos mortales por aborto séptico en mu-
jeres portadoras del Dalcon Shield (Pio-
trow y col., 1980).

En los hospitales de Latinoameérica, la
enfermedad inflamatoria pelviana en por-
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tadoras de DIU, constituye actualmente
causa de hospitalizacion en los Servicios
de Ginecologia. Frente a este diagnostico
recomendamos la extraccion inmediata del
DIU vy el subsecuente tratamiento de la
infeccion.

Embarazo ectopico

Cuando ocurre un embarazo en una
usuaria de DIU, las posibilidades de que
éste sea ectopico son 7 a 10 veces mayo-
res que en las no usuarias. Segin algunas
investigaciones, la relacibn embarazo
ectopico/embarazo uterino, es 1 a 30 en
las usuarias de DIU y 1 a 250-300 en las
no usuarias (Barron y col., 1976; Perlmut-
ter, 1978).

Perforacion uterina

Otra complicacion es la perforacion
uterina y la migracion del dispositivo fue-
ra de la cavidad uterina. La gran mayoria
de las perforaciones ocurre en el momento
de la insercion. Personalmente he debido
retirar varios DIU desde la cavidad abdo-
minal ¥y en una ocasion desde la vejiga uri-
naria. La laparoscopia suele ser un buen
procedimiento diagnostico y terapéutico
frente a la migracion del DIU fuera del
utero.

Embarazo

El embarazo uterino que sobreviene en
la mujer con DIU tiene muchas mas pro-
babilidades de terminar en aborto espon-
taneo de primer trimestre que en las no
usuarias.

La tasa de aborto espontaneo de primer
trimestre en las usuarias de DIU, cuando
se deja in situ, es de 40 a 50°/0 (la tasa
habitual de aborto espontaneo de primer
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trimestre es 10 a 159/0). La extraccion
precoz del DIU inmediatamente hecho el
diagnéstico de embarazo, reduce la tasa
de aborto a cifras aproximadas al 25-30
por ciento. Por otra parte, el DIU aumen-
ta la frecuencia del parto prematuro y de
aborto séptico de segundo trimestre (Por-
ter & Waife, 1982).

El embarazo con DIU in situ, sea que se
retire precozmente o se deje in situ duran-
te toda la gestacion no ha demostrado ser
factor determinante de malformaciones
congénitas (Porter & Waife, 1982).

Contraindicaciones

De los antecedentes analizados se des-
prenden las contraindicaciones del DIU:
enfermedad benigna o maligna del cuello
uterino, dismenorrea, antecedente de me-
nometrorragia, itero miomatoso, patolo-
gia anexial, infeccion pelviana aguda o
cronica, sospecha de embarazo, anteceden-
te de embarazo ectépico, expulsiones re-
petidas de DIU, anemia, diabetes, valvulo-
patia cardiaca, alteracion de la coagula-
cion sanguinea, etc.

Manejo clinico

El DIU debe colocarse en el periodo fi-
nal de la menstruacion o inmediatamente
después de ella, cuidando las condiciones
de asepsia y el reconocimiento ginecologi-
co previo ya descrito.

Una vez insertado debe precaverse a la
paciente sobre dolor, metrorragia y expul-
sion. Debe ensenarsele a reconocer los
testigos en vagina.

Se controlara inmédiatamente después
de la menstruacion, para valorar, entre
otras cosas, la posibilidad de expulsion.
Posteriormente debe controlarse cada seis



meses, atendiendo la sintomatologia, con
especial atencion a la duracion y cantidad
de la menstruacion. En cada control debe
practicarse especuloscopia y tacto genital;
una vez al ano se toma muestra para exa-
men de Papanicolaou.

En caso de no observar los testigos, se
debe sospechar expulsion, embarazo, mi-
gracion o movilizacién del DIU en la cavi-
dad uterina. El estudio ecografico es de
gran utilidad en estos casos. Si ha migrado
o ha cambiado de posicién debe extraerse.
En caso de embarazo ya vimos la conve-
niencia de su extraccién precoz, siempre
que los testigos estén facilmente accesibles.

Los DIU con cobre actualmente en uso
en nuestro medio (T Cu 200) es convenien-
te cambiarlos a los 4 anos de su insercion.

La perforacion uterina durante la inser-
cion generalmente no tiene mayores con-
secuencias y rara vez requiere de laparoto-
mia exploradora. Es importante si, hacer
el diagndstico oportuno para tratar y ob-
servar adecuadamente a la paciente.

Consideramos que la insercion del DIU
debe estar en manos de médicos ginecolo-
gos; el control de portadoras asintomati-
cas podria estar a cargo de matronas o en-
fermeras-matronas.

Recuperacion de la fertilidad
después de retirado el DIU

Segun Tietze, la fertilidad posterior al
uso de DIU no se altera. El 30°/o de las
mujeres conciben al primer mes, el 60°/o
dentro de los tres primeros meses y el 90
por ciento a los doce meses. Cifras que
son semejantes a las de mujeres que ini-
cian relaciones sexuales sin haber practi-
cado métodos anticonceptivos (Tietze &
Lewit, 1970). Sin embargo, otras investi-
gaciones no estan de acuerdo con este

planteamiento. En un estudio en Taiwan
se demostré que la fertilidad no era nor-
mal especialmente en mujeres mayoges de
35 anos (Jain & Moots,1977). En otro estu-
dio en Inglaterra, el 480/0 de las mujeres
no pudo embarazarse en el primer ano
después de retirar el DIU (Vessey y col.,
1978). Sin embargo Porter & Waife infor-
man un 75°/o de concepcion a los 6 me-
ses de retirado el DIU (Porter & Waife,
1982). Creemos que este punto requiere
mayor investigacion.

F. PROCEDIMIENTO DE USO
POSTCOITO

Los estrogenos en altas dosis (5 mg.
diarios de etinil estradiol oral 6 30 mg.
diarios de benzoato de estradiol 6 20
mg. diarios de estrogenos conjugados por
cinco dras seguidos) administrados dentro
de las 72 horas después de un coito no
protegido evitan el embarazo. Igual efecto
se obtiene con altas dosis de estrogenos
mas progestagenos administrados en for-
ma similar y con altas dosis de progesta-
genos administrados en las primeras 24
horas postcoito (80 mg. de acetato de
quinigestanol, 400 mg. de levonorgestrel).

La insercion de un DIU con cobre (T 6
7) en los 5 dias que siguen al coito evita
el embarazo (Lippes y col., 1976).

Todos estos procedimientos postcoito
no son anticonceptivos; actian alterando
el endometrio y haciéndolo inadecuado
para la implantacion del conceptus.

G. OTROS PROCEDIMIENTOS AUN
EN INVESTIGACION

Muy efectivos para evitar el embarazo
se han demostrado la anticoncepcidn sisté-
mica hormonal y los DIU. Sin embargo,
se esta lejos ain de haber encontrado el
procedimiento anticonceptivo ideal.
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El anticonceptivo ideal debe ser alta-
mente eficaz, reversible, autoadministra-
do, independiente del coito, no debe in-
terferir en la libido, exento de efectos
colaterales y patogenos, barato, facil de
distribuir, facil de aprender a usar, con
una vida media de 15 anos y la fertilidad
debe recuperarse después de su uso en el
100°/0 en un periodo corto.

Ninguno de los procedimientos actua-
les se asemeja a este teorico anticoncepti-
vo ideal. Por esto se sigue investigando
con ahinco en este campo. Son muchas las
lineas de investigacion, de ellas solo men-
cionaremos dos: la inhibicion de la esper-
miogénesis y las antihormonas.

Los esteroides sexuales bloquean la
espermiogénesis, sin embargo, ain no se
ha logrado obtener un producto efectivo
y carente de efectos secundarios. .

Por otra parte se esta intentando pro-
ducir substancias antagonicas de las hor-
monas hipotalamo hipofisiarias. Se inves-
tigan varias posibilidades: provocar el
desarrollo de anticuerpos antiespermato-
zoides, desarrollar substancias que actien
competitivamente con las gonadotrofinas
en los receptores periféricos, desarrollar
anticuerpos antiembarazos, etc.

H. PLANIFICACION NATURAL DE LA
FAMILIA: METODOS NATURALES

Se denomina PNF el empleo del auto-
reconocimiento de los signos de fertilidad
de la mujer con el objeto de planificar la
familia. Este reconocimiento permite
obtener o evitar la concepcion. Si el obje-
tivo es evitar la concepcion, la PNF impli-
ca abstinencia sexual en los periodos férti-
les.

Los Métodos Naturales de Planificacion
Familiar son las técnicas que la mujer em-
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plea para el reconocimiento de su fertili-
dad.

La necesidad de abstinencia sexual para
evitar la concepcion determina que la PNF
sea necesariamente un procedimiento de
pareja. Es indispensable la motivacion del
hombre y de la mujer para su practica. Por
esto, la PNF se plantea mas que como un
procedimiento anticonceptivo, como una
forma de vida en que el varon desempefia
un rol importante.

Se podria pensar que la abstinencia
sexual periodica es un factor negativo en
la relacion de pareja. La experiencia de-
muestra que cuando la motivacion es com-
partida por ambos miembros de la pareja,
el esfuerzo comun en mantener la absti-
nencia y buscar en esos periodos otras
formas de expresion de amor, es un factor
positivo en esta relacion.

Es frecuente que se plantee que el hom-
bre de condicion economico-cultural baja
no es apto para este tipo de planificacion
familiar. Nuestra experiencia nos ensena
que la pareja humilde con buena motiva-
cion y apropiado entrenamiento es tan
adecuada para practicar PNF como la pa-
reja de condicion econdmico-cultural ele-
vada.

La efectividad teodrica de ciertos méto-
dos modermos de reconocimiento de la
fertilidad es alta, sin embargo, su efectivi-
dad practica para evitar la concepcion es
menor que la que ofrece la anticoncepcion
hormonal sistémica y los DIU.

La PNF practicamente no produce efec-
tos secundarios. Se ha especulado sobre
sus posibles efectos psicologicos, sin em-
bargo, cuando estos procedimientos se
enfrentan como una forma de vida, con
motivacion del hombre y la mujer, lejos
de producir efectos psicologicos negativos,
mejoran la relacion de la pareja. Se ha



sugerido también el aumento de abortos
espontaneos (Guerrero & Rojas, 1975) y
de algunos defectos congénitos (Braken &
Vita, 1983) en usuarias de PNF. Otros es-
tudios plantean que no existe suficiente
evidencia para aceptar estas sugerencias
(Liskin & Fox, 1982; Gray, 1983). Un
estudio reciente de la Organizacion Mun-
dial de la Salud demuestra que los abortos
espontaneos y los defectos congénitos no
estan aumentados en las usuarias de PNF
(World Health Organization, 1983). Este
ultimo estudio concuerda con nuestra ex-
periencia en el Departamento de Obstetri-
cia y Ginecologia de la Universidad Catoli-
ca de Chile en donde hemeos seguido mas
de cien embarazos en usuarias de PNF sin
encontrar aumento de la tasa de abortos
espontaneos o de defectos congénitos.

Los Métodos Naturales de Planificacion
Familiar descritos son:

— método del ritmo calendario o méto-
do de Ogino-Knaus;

— método de la temperatura basal;

— método de la ovulacion (Billings);

— meétodo sintotérmico.

I. METODO DEL RITMO
CALENDARIO (OGINO-KNAUS)

Método propuesto por Ogino (Ogino,
1930) y por Knaus (Knaus, 1933) a co-
mienzo de la década del treinta. Fue el
primer procedimiento natural para calcu-
lar el periodo fértil del ciclo menstrual de
2 mujer. En estudios realizados separada-
mente en Japon y Austria estos autores
establecieron que:

— la ovulacion era unica en cada ciclo
menstrual y se presentaba dos semanas
antes de la menstruacion, independiente
de la duracion del ciclo menstrual;

— la sobrevida del 6vulo era limitada
a 24 horas;

— la sobrevida del espermatozoide era
de 48 a 72 horas;

— la concepcion s6lo podia tener lugar
cuando la relacion sexual tenia lugar en
los dias cercanos a la ovulacion.

De estas observaciones elaboraron un
procedimiento para calcular los periodos
fértiles de los ciclos menstruales venideros.

El calculo de Knaus determinaba un
periodo fértil de 5 dras, el de Ogino de 8.
Hartman, en 1962, revis6 las formulas y
recomendo la propuesta por Ogino e in-
cluso agregd un dia mas para el calculo del
ultimo dra fértil (12), tomando en cuenta
un dia de sobrevida del 6vulo (Hartman,
1962).

Calculo Ogino

Esta basado en la duracion de la sobre-
vida del espermatozoide y en el momento
posible de ocurrencia de la ovulacién. Con-
siste en:

— conocer la duracion de doceciclos, y:

— al ciclo mas corto se le resta 18 = 18

primer dra fértil;

— al ciclo mas largo se le resta 11= ulti-

mo dia fértil.

El nimero 18 se obtiene de la considera-
cién de que la ovulacidon ocurre 14 + 2 dias
antes de la futura menstruaciéon (16) y la
suma de 2 dias que representan la sobrevi-
da del espermatozoide. Este nimero 18,
asi obtenido, se le resta al ciclo mas corto
para definir el primer dia fértil.

El nimero 11 se obtiene del calculo del
periodo mas corto entre ovulacion y mens-
truacién, que seria de 12 dias, quedando
asi los 11 dias anteriores a la menstrua-
cion como infértiles.

Ejemplo: ciclo mas corto 26 dias; ciclo
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mas largo 32 dias.

26— 18 =8 32—11 =21

Los periodos fértiles futuros serian
entre el 8 y 21 de cada ciclo. Los otros
dias del ciclo se consideran infértiles, los
que anteceden a la menstruacion son abso-
lutamente infértiles, los que siguen a ella
son relativamente infértiles (Ogino, 1930).

Este método se ha demostrado poco
efectivo y no debe ser recomendado como
método de planificacion familiar. La causa
mas importante de su fracaso es la inade-
cuada sobrevida del espermatozoide (48 -
72 horas) calculada por Ogino y Knaus.
Hoy sabemos que el espermatozoide pue-
de sobrevivir cinco o mas dias en el apara-
to genital de la mujer, en presencia de
moco cervical fértil.

La escasa efectividad del método del
ritmo, que fuera el primer método de PNF
propuesto, determino el descrédito de los
procedimientos de PNF.

Una pareja que se “cuida por las fechas™,
vale decir que determina arbitrariamente
algunos dras fértiles y otros infértiles del
ciclo menstrual, no esta practicando el
método propuesto por Ogino y Knaus.

2. METODO DE LA TEMPERATURA
BASAL

La temperatura del cuerpo de la mujer,
especialmente si se registra en condiciones
basales, tiene una fase de temperaturas
uniformemente bajas durante la primera
parte del ciclo menstrual y otra de tempe-
raturas altas en la segunda parte. El alza
de la temperatura corporal se produce
normalmente dos semanas antes del co-
mienzo de la menstruacion y permanece
elevada hasta el inicio de ésta.

El alza térmica es consecuencia de la
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ovulacion, debido a la accion de la pro-
gesterona sobre el centro termorregulador
hipotalamico. La progesterona determina
aumento de la produccion de norepine-
frina, neurohormona termogénica (Zus-
pan & Zuspan, 1973).

El alza térmica se inicia dos dias des-
pués del pico plasmatico de LH y coincide
con el aumento de la progesterona plasma-
tica (Moghissi y col., 1972).

La curva de temperatura no indica el
comienzo del periodo fértil. El fin del pe-
riodo fértil corresponde a la noche del ter-
cer dia de alza térmica. Por esto, el em-
pleo de este método para evitar la concep-
cion implica abstinencia sexual desde el
comienzo de la menstruacion hasta tres
dias después del alza térmica, lo que sig-
nifica un periodo de abstinencia sexual
muy prolongado, especialmente en muje-
res con ciclos menstruales largos.

Para evitar este largo periodo de absti-
nencia sexual se ha propuesto emplear el
calculo de Ogino para determinar el co-
mienzo del periodo fértil y el alza térmi-
ca para determinar su fin (Lanctot, 1979).

La temperatura se puede registrar en la
boca o en el recto, con un termoémetro
clinico corriente, aunque existen termo-
metros especialmente disenados que am-
plifican la diferencia térmica que produce
la ovulacion.

El alza térmica es mas amplia y definida
en el registro de la temperatura rectal
(Vollman, 1977). El alza oscila entre
0.29C a 0,6°C.

La interpretacion del alza térmica re-
quiere cuidado para establecer con seguri-
dad el alza ovulatoria. Con este objetivo se
han propuesto varias técnicas de interpre-
tacion: segin Holt, citado por Marshall,
un alza clara de 0,20C o mas, durante tres
dias consecutivos, siguiendo a seis dias de




temperaturas bajas, indica ovulacion (Holt,
1959; Marshall, 1963). El grupo Serena de
Canada objetiviza el alza térmica trazando
una linea 0,1°C por sobre la temperatura
mas alta de seis dias preovulatorios (exclu-
vendo los cuatro primeros dias del ciclo)
v cuando las temperaturas de tres dias
seguidos sobrepasan esta linea se obtiene
el comienzo del periodo infértil post ovu-
latorio (Lanctot, 1979). Con este mismo
objeto, Vollman propone obtener el valor
promedio de todas las temperaturas dia-
rias de un ciclo menstrual ovulatorio y
cuando en los proximos ciclos la tempe-
ratura alcance o suba de este promedio
durante tres dias consecutivos, se obtiene
el inicio del periodo infértil post ovulato-
rio (Vollman, 1977).

El alza post ovulatoria de la curva tér-
mica puede ser abrupta, gradual, en pel-
danos, precedida de un descenso, etc. El
1°/0 a 2°9/o de las curvas térmicas de ci-
clos ovulatorios no son interpretables;
esta cifra se eleva a mas del 209/o0 duran-
te la lactancia materna (Pérez, 1979). En
una investigacion realizada en Colombia
el 379/0 de las curvas térmicas resulto
dificil de interpretar (Liskin & Fox, 1982).

La tasa de fracaso tedrica del método,
msando como infértil s6lo el periodo post
owulatorio es tan buena como la de los
anticonceptivos hormonales (Liskin &
Fox, 1982); la tasa practica, en parejas
Bien motivadas, varia entre 1 a 6 embara-
aos por 100 anos-mujer (Marshall, 1968;
Rice y col., 1978; Liskin & Fox, 1982).
No obstante, como ya planteamos, este
@po de método térmico, denominado
#uro, determina largos periodos de absti-
| mencia sexual. Si se emplean como inférti-
Jes algunos dias del periodo preovulatorio
& efectividad desciende.

Por otra parte, la curva de temperatura

basal ha sido empleada desde hace muchos
aflos para obtener embarazos en parejas
con problemas de fertilidad (Palmer,
1949).

3. METODO DE LA OVULACION
(BILLINGS)

Este método fue propuesto por John
Billings en 1964, después de 15 afos de
minuciosa investigacion clinica (Billings y
col., 1974).

El método propone que la mujer, una
vez entrenada, es capaz de reconocer los
cambios que ocurren en el moco del cue-
llo uterino, observando diariamente los
cambios que ocurren en sus genitales ex-
ternos. Estos cambios se refieren a la hu-
medad, lubricacion y presencia de moco.
Esta observacion diaria permite a la mujer
autorreconocer los dias en que se encuen-
tra fértil y los dias que se encuentra infér-
til.

La base fisiologica del método descansa
en la propiedad del moco endocervical de
dejar pasar espermatozoides solo cuando
presenta ciertas condiciones fisicas (Ode-
blad, 1968). Si en el cuello uterino hay
moco estrogénico —moco E de Odeblad—
elastico y transparente, los espermatozoi-
des no s6lo lo atraviesan sino que pueden
sobrevivir varios dias en el aparato genital
esperando la ovulacion. Si en el canal
endocervical predomina el moco tipo G
de Odeblad, pegajoso, opaco, los esperma-
tozoides no pueden atravesar el cuello ute-
rino y mueren en pocas horas en el am-
biente vaginal.

De acuerdo a la técnica propuesta por
Billings, cada vez que la mujer va al bano
debe realizar un simple y rapido reconoci-
miento de sus genitales externos que le
permite reconocer sus condiciones de fer-
tilidad.
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En la practica de este método se consi-
deran signos de fertilidad la presencia de
moco elastico y transparente y la sensa-
cién de lubricacién en el introito vaginal.
Se consideran signos de infertilidad la
ausencia de moco, la sensacion de seque-
dad o la presencia de moco no elastico ni
transparente en el introito vaginal.

El método debe ser ensenado por per-
sonal idoneo, aconsejandose la participa-
cion de mujeres como instructoras. El pe-
riodo de aprendizaje dura aproximada-
mente tres meses, seguido de un periodo
de supervision de otros tres.

Para facilitar la practica del método de
Billings existen cartolas y estampillas de
colores que permiten llevar un registro
diario de las variaciones de la fertilidad.
Se emplean estampillas rojas para indicar
el escurrimiento de sangre por el aparato
genital, verdes para indicar los dias inférti-
les y blancas para indicar los dias fertiles.

El inicio del periodo fértil del ciclo
menstrual corresponde al comienzo de la
presencia de signos de fertilidad en los ge-
nitales externos. Habitualmente la mujer
comienza a sentir lubricacion algunos dias
después de la menstruacion;luego percibe
la presencia de moco; estos signos van
aumentando dia a dia (efecto estrogénico)
hasta llegar a un ‘““peak’ para luego decre-
cer en forma brusca. El ‘‘peak’ del moco
en general corresponde al dia anterior o al
mismo dia de la ovulacion (Hilgers y col.,
1978; Pérez, 1983). Se considera termina-
do el periodo fértil tres dias después del
dia “peak”.

Para evitar el embarazo la pareja debe
guardar abstinencia sexual los dias de la
menstruacion, los dias con signos de ferti-
lidad en sus genitales y tres dias después
del dia “peak’.

Este es el tnico método natural que
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puede ser empleado con éxito en el pe-
riodo que sigue al parto (Billings y col.,
1974; Pérez, 1980 ; Pérez, 1981).

Mas del 95°/0 de las mujeres de cual-
quier condicion econdomico-cultural han
demostrado capacidad para aprender el
metodo (Billings y col., 1974; Lanctot,
1979; World Health Organization, 1980
Pérez y col., 1983).

La tasa de fracaso teorica del método
(falla de método) es de 1 a 4 embarazos
por 100 anos-mujer, de acuerdo al indice
de Pearl. Su tasa practica (falla del méto-
do mas falla de usuaria) varia entre 4 a 25
embarazos por 100 afos-mujer, segin di-
versas investigaciones (Billings & Westmo-
re, 1980). En un estudio reciente realiza-
do en Santiago de Chile en 660 parejas se
obtuvo una falla de método de 2,8 por
100 anos-mujer y una falla de usuaria de
10,5 por 100 anos-mujer. La tasa de pro-
teccion acumulada, segun el sistema Tabla
de Vida fue de 0,80 a los 12 meses (Pérez
y col., 1983).

La efectividad se modifica segin el
tiempo de uso del procedimiento, la ca-
pacidad de las instructoras, la edad de la
pareja, los anos de matrimonio, el nime-
ro de hijos, ete.

Una vez aprendido no necesita segui-
miento o control, es inocuo y sin costo.

4. METODO SINTOTERMICO

Este método combina varios parame-
tros para reconocer el periodo fértil.

El comienzo del periodo fértil se de-
termina restando 21 al ciclo mas corto
de los ultimos seis ciclos y observando el
comienzo de los signos de fertilidad deter-
minados por el moco cervical. El parame-
tro que se inicia antes (calculo o moco)
es el que determina el comienzo del pe-



riodo fértil. El fin del periodo fertil co-
rresponde al 4° dia después del ‘‘peak”
del moco o al 3er. dia después del alza
termica. El parametro que se presenta
después es el que se utiliza. No obstante,
diversos autores han descrito diversas for-
mas para determinar el periodo fertil en
el método sintotérmico (Roetzer, 1983).
Este método requiere la observacion dia-
ria del moco cervical y de la temperatura
basal.

En algunas mujeres los signos ovulato-
rios (moco-temperatura) no coinciden,
necesitando especial supervision.

Algunas usuarias utilizan ademas otros
signos ovulatorios como complemento del
método sintotérmico: dolor abdominal,
goteo de sangre intermenstrual, tension de
las mamas, cambios psiquicos, edema, etc.
Un signo usado con cierta frecuencia con
este fin, es la autopalpacion del cuello ute-
rino descrita por Keefe en 1962. I.a mujer
puede observar cambios en la posicion y
consistencia del cuello y dilatacion de su
orificio externo, en relacion a su periodo

fértil. El cuello se ablanda, se eleva y el

orificio interno se abre en el periodo pre-
ovulatorio (Keefe, 1962; Keefe, 1981).

El método sintotérmico parece ser el
mas efectivo de los métodos naturales. Su
tasa teorica (falla de método)esdeOaly

su tasa practica oscila entre 1 y 15 emba-
razos por 100 anos-mujer (Lanctot, 1979;
Liskin & Fox, 1982).

Su aceptabilidad es buena en parejas
motivadas, ya que ofrece mayor seguridad
y periodos de abstinencia por lo menos
menores que el método de la temperatura,
sin embargo, la combinaciéon de parame-
tros lo hace mas dificil para ciertas usua-
rias.

OTROS METODOS

La investigacion de elementos que pue-
dan diagnosticar el periodo de fertilidad y
el momento ovulatorio prosigue intensa-
mente. Se estudian parametros hormona-
les y cambios fisioquimicos en saliva y ori-
na. Se desarrollan “kits” para uso casero
de diagnostico hormonal. Se desarrollan
instrumentos para una mejor valoracion
de los cambios del moco cerviecal. Se per-
feccionan instrumentos electronicos para
medir mas adecuadamente los cambios de-
terminados por la maduracion folicular y
la ovulacion en el cuerpo de la mujer. Sin
embargo, hasta hoy, ninguno de estos
procedimientos se esta empleando como
procedimiento ampliamente aceptado de
planificacion familiar.
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