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La planificacion familiar como accién preventiva frente

al aborto

Family planning as a preventive action against abortion

Ofelia Uzcategui U', Sadl Kizer?, Judith Toro Merlo?, Luzardo Canache C*

RESUMEN

Objetivo: Describir la utilidad de la planificacion
familiar en general y de los métodos anticonceptivos
en especial, en la disminucion del embarazo no
deseado/no planificado y por tanto en la disminucion
de la tasa de abortos. Método: Se trata de un estudio
documentaly descriptivo en el que se hizo unarevision
y andlisis de la literatura nacional e internacional
relacionada con planificacion familiar, métodos
anticonceptivos, asi como anticoncepcion inmediata
posterior aevento obstétrico. Se selecciono el periodo
2010-2019. En el desarrollo del trabajo, se hicieron
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consideraciones sobre la planificacion familiar y
sus objetivos, como estrategia en salud sexual y
reproductiva y de los métodos anticonceptivos como
principal instrumento lograrlos. Se hace énfasis enlos
métodos recomendados posterior a cualquier evento
obstétrico, especialmente después de un aborto. Se
presenta una breve descripcion de cada método, el
asesoramiento, los criterios de elegibilidad de la
Organizacion Mundial de la Salud, asi como los
beneficiosyriesgos que implica suuso. Conclusiones:
Prevenir el embarazo es mejor que abortar. La
anticoncepcion es la mejor forma de evitar embarazos
no deseados/no planificadosy con ello la disminucion
de la tasa de abortos; y de esta manera disminucion
de la morbi-mortalidad materna.

Palabras clave: Planificacion familiar, métodos
anticonceptivos, embarazo no deseado, embarazo no
planificado.

SUMMARY

Objective: 7o describe the usefulness of family
planning in general and contraceptive methods in
particular, inreducing unwanted/unplanned pregnancy
and therefore in reducing the abortion rate. Method:
Thisis adocumentary and descriptive study in which a
review and analysis of the national and international
literature related to family planning, contraceptive
methods, as well as immediate contraception after
an obstetric event was carried out. The period 2010-
2019 was selected. In the development of the work,
considerations were made about family planning and
its objectives, as a strategy in sexual and reproductive
health, and contraceptive methods as the main
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instrument to achieve them. Recommended methods
are emphasized after any obstetric event, especially
after an abortion. A brief description of each method,
the advice, the eligibility criteria of the World Health
Organization, as well as the benefits and risks involved
in its use are presented. Conclusions: Preventing
pregnancy is better than aborting. Contraception is
the bestway to avoid unwanted/unplanned pregnancies
and thus the decrease in the abortion rate, and in this
way decrease in maternal morbidity and mortality.

Key words: Family planning, contraceptive methods,
unwanted pregnancy, unplanned pregnancy

INTRODUCCION

LaConferencialInternacional sobre Poblaciéon
y Desarrollo (CIDP) de 1994 defini6 la salud
sexual y reproductiva como “un estado general
de bienestar fisico, mental y social y no de
mera ausencia de enfermedades o dolencias, en
todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos”. El
embarazo no deseado/no planificado tiene
impacto sobre la salud sexual y reproductiva, la
familia y la sociedad. Este tipo de embarazos
ocurre con mayor frecuencia en mujeres de nivel
socio-econémico bajo, con menor grado de
educacién y en las adolescentes. Generalmente,
las mujeres con niveles de educacién mas altos
retardan el embarazo hasta terminar sus estudios,
lograr los objetivos educacionales propuestos y
tener mejores ingresos (1,2). La planificacion
familiar es una medida para promover bienestar
y autonomia en las mujeres, sus familias y las
comunidades; las ayuda a evitar el embarazo
no deseado/no planificado y forma parte de los
derechos sexuales y reproductivos.

Entre los Objetivos y Desarrollo del Milenio
(ODM) en 2001 la meta 5 B logré, para 2015 el
acceso a la salud reproductiva en algunos paises.
Enla70? Asamblea General de laOrganizaciénde
las Naciones Unidas (ONU) en 2015, se acordo
seguir trabajando por un mundo mas justo y
erradicar la pobrezay se aprobaron los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), a lograr en
2030. Entre los 6 principios esta: ‘“garantizar
una vida sana, el conocimiento y la inclusién de
mujeres y nifios” (3). Entre los objetivos el 3°
es: “‘garantizar una vida saludable y promover
el bienestar para todos y a todas las edades”
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El objetivo 5 Igualdad de género: “Alcanzar
la igualdad entre los géneros y empoderar a
todas las mujeres y nifias”’. Las metas 3.7y 5.6
demandan el acceso universal a los servicios
de salud sexual y a los derechos reproductivos
para 2030 (3). Los estados debian asegurar el
acceso oportuno y asequible a servicios de salud
sexual y reproductiva de buena calidad, incluida
la anticoncepcién (1,2), hecho que en Venezuela
no se cumplié.

La Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) con el fin de reducir la
morbilidad y mortalidad materna, estableci6
como prioridad reducir el aborto inseguro y
sus consecuencias y cre6 el Grupo de Trabajo
para la Prevencion del aborto inseguro y sus
complicaciones. Este grupo esta integrado por
las Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
de los paises afiliados y organizaciones no
gubernamentales (4). Cada sociedad debia
realizar un analisis de la situacion en su pais y
colaborar con este trabajo (3.4).

Desde que se iniciaron los programas de
planificacién familiar en los afos 60, se han
evitado en todo el mundo millones de embarazos
no planificados y esto ha ayudado a salvar la
vida de muchas mujeres expuestas a embarazos
de alto riesgo obstétrico o de abortos inseguros
y de esta manera ha contribuido a disminuir la
mortalidad materna (1,2). A pesar de los grandes
avances de las ultimas décadas, mas de 120
millones de mujeres a nivel mundial quieren
evitar el embarazo, pero ni ellas ni sus parejas
estan utilizando anticoncepcién. Las razones
para la anticoncepcion insatisfecha son: los
servicios y los métodos no estan disponibles en
todos los lugares, o las opciones que se ofrecen
son limitadas. Miedo a la desaprobacién social
o a la oposicion de la pareja, temor a efectos
secundarios y complicaciones relacionadas
con la salud, desconocimiento de las opciones
anticonceptivas y su utilizacion (1-3).

Estrategias y beneficios paralasalud. Algunos
métodos anticonceptivos ademas de contribuir
con la disminucién de la morbi-mortalidad
materna y perinatal, aportan beneficios para
la salud como: a) prevencién de ciertos tipos
de cancer por algunos métodos hormonales, b)
prevencién de enfermedad inflamatoria pélvica,
c) regularizacién del ciclo menstrual, d) alivio
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de la dismenorrea, ) el aumento de la interciesis
que mejora la vida de muchos nifios; f) mujeres
y hombres pueden cuidar mejor a sus familias,
mejorando la calidad de vida, proporcionandoles
alimentos, vivienda, ropa y educacién (1-5).

Para alcanzar estos beneficios es necesario
hacer programas de (1,2,5-7):

1. Educacién sexual y reproductivaen los centros
educativos. Concientizar especialmente a las
adolescentes de la responsabilidad de tener
un hijo, cuando las condiciones de madurez
biolégica, emocional y social no estan dadas
todavia. Cuandolaeducacién sexual se imparte
antes de la primera experiencia sexual es mas
eficaz para promover la abstinencia, como
parapromover el uso de anticonceptivos,entre
los que inician su vida sexual. La educaciéon
sexual debe promover el respeto mutuo y el
equilibrio de poder entre los géneros.

2. Crear servicios de planificacién familiar
para que la poblacién susceptible tenga
la posibilidad de decidir consciente y
responsablemente sobre el nimero de hijos
a tener y cuando tenerlos. Karolinski y col.
(8) seniala que al analizar la MM se debe
reconceptualizar el modelo de las “tres
demoras” y sugiere la incorporacién de una
cuarta demora que deberia ser la primera:
la dificultad al acceso a anticonceptivos
modernos para la planificacién oportuna del
embarazo. Cuando las mujeres conocen los
métodos anticonceptivos y tienen acceso a
ellos el nimero de embarazos no planificados
disminuye.

3. Leyes que aseguren a las mujeres igualdad y
equidad, asf como el derecho a una vida libre
de violencia.

4. Programas sociales que ayuden a las
embarazadas y madres de niflos pequefios.

5. Mejorar la calidad de los centros de atencion
de las gestantes, con facil acceso, excelente
calidad del servicio, que incluye buen trato
a las usuarias, conocimientos actualizados
y habilidades para dispensar los métodos de
anticoncepcién todo enfocado desde de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos.

6. Divulgacion a través de los medios de
comunicacion.
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En Venezuela, en 2003 el entonces Ministerio
de Salud y Desarrollo Social, elaboré la Norma
oficial parala atencién integral de la salud sexual
y reproductiva, la cual fue actualizada en 2013;
en ella se dan los lineamientos para la promocién
y el desarrollo de la salud sexual y reproductiva,
y se sefiala la politica nacional en esta materia
de acuerdo a la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (9). Los problemas
sociales y de salud sexual y reproductiva en el
pafs incluyen; a) inequidades y fecundidad; b)
los adolescentes y sus particularidades en salud
sexual y reproductiva (poblacién entre 15-19
afios el 15 % de las mujeres), ¢c) embarazos no
deseados y acceso a los servicios vinculados a
la baja calidad y cobertura de la planificacién
familiar (9).

Elmanual de procedimientos paralapromocion
y desarrollo de la salud sexual y reproductiva se
desarrolla en la parte III de la Norma oficial,
sefiala como objetivo: “Ofrecer criterios para
la aplicacién de procedimientos que garanticen
atencion integral a toda la poblacion, el acceso
a la informacion orientacion y servicios de alta
calidad en todos los componentes de salud sexual
y reproductiva con enfoque transdisciplinario,
transectorial tomando en consideracién: la salud
preconcepcional, prenatal, perinatal, posnatal,
lactancia materna, planificacién familiar, salud
sexual y reproductiva de las y los adolescentes,
atencion ginecolégica, atencién a la salud
sexual de la mujer climatérica y menopadusica,
atencion a la salud sexual y reproductiva de los
hombres...”. En el componente planificacién
familiar plantean cubrir un 30 % de las mujeres
en edad fértil con riesgo de embarazo, captar el
10 % de la poblacién adolescente menor de 14
afios,lapoblacién masculinadel pais y las parejas
infértiles e ir aumentando el 10 % anualmente
hasta alcanzar un 60 % (9).

En el pais se han dado algunos pasos, dentro
de ello se incluye la realizacién en octubre
de 2018 en Caracas de un taller Formador de
formadores en anticoncepcion inmediata post
evento obstétrico -AIPE- (DIU posparto y
posaborto,e implantes subdérmicos) y aspiracién
manual endouterina (AMEU), auspiciado por
el Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS),Organizacién Panamericanadela Salud
(OPS),Organizacion Mundial dela Salud (OMS)
y Centro Latinoamericano de Perinatologia
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(CLAP) y el apoyo de la Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Venezuela (SOGV) e IPAS una
organizacion no gubernamental latinoamericana,
dedicada a la salud sexual y reproductiva.

En Venezuela la razén de mortalidad materna
eselevadadentrodelaregionde las Américas, por
lo cual la OPS apoy6 al MPPS en la elaboracién
de un “Plan de trabajo para contribuir a la
disminucion de la morbilidad grave y mortalidad
materna y perinatal, desde un enfoque de curso
de vida y basada en las estrategias de APS”. La
AIPE, colocaciéon de DIU e implantes posparto
/cesarea y posaborto, entre otros constituye una
intervencion efectiva para garantizar acceso a la
anticoncepcioén a una gran poblacién y prevenir
embarazos no planificados, por lo que el MPPS
y la OPS identifican como una accién prioritaria
llevar un plan de intervenciones beneficiosas
para contribuir a la disminucién de morbilidad
y mortalidad materna y perinatal en Venezuela,
mediante la fortificacion de la AIPE y AMEU.
Asi se hard prevencién del embarazo no deseado
y evitar espacios intergenésicos cortos. Después
del Taller de formador de formadores en
anticoncepcién inmediata posevento obstétrico
se ha ido dotando con métodos anticonceptivos
a algunos hospitales del area metropolitana y del
interior del pais, especialmente en los estados
donde la MM es elevada.

Asesoramiento

En un servicio de planificacién familiar
debe haber una informacién lo mas completa
posible, pues ayuda a que las usuarias hagan
sus propias elecciones sobre salud sexual
reproductivay planificacién familiar. Unabuena
consejeria conduce a usuarias mas satisfechas
y mayor adherencia al método anticonceptivo
seleccionado.

Los consejos recomendados porla OMS (1,2)
para tener €xito en el asesoramiento son:

1. Sea respetuoso con cada usuaria y ayudela a
sentirse comoda.

2. Aliente alausuariaaexplicar sus necesidades,
a expresar sus preocupaciones y a realizar
preguntas.

3. Deje quelosdeseosynecesidades de lausuaria
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orienten la conversacion.

4. Esté alerta a las necesidades relatadas, tales
como proteccion de infecciones de transmision
sexual, incluido el VIH y apoyo para el uso
del condon.

5. Escuche atentamente. Escuchar es tan
importante como dar la informacién correcta.

6. Dé la informacion e instrucciones clave. Use
palabras comprensibles.

7. Respete y apoye las decisiones informadas de
la usuaria.

8. Refiérasealosefectos secundarios,dehaberlos,
y tome con seriedad las preocupaciones de la
usuaria.

9. Verifique que la usuaria comprenda.

10.Invite a la usuaria a regresar en cualquier
momento por cualquier motivo.

El asesoramiento ha tenido éxito cuando:

e La usuaria percibe que ha recibido la ayuda
que queria.

e Lausuariasabe qué hacer y se siente confiada
de poder hacerlo.

e La usuaria se siente respetada y apreciada y
regresa cuando lo necesita.

* Ylomasimportante,lausuariausasus métodos
con eficacia y satisfaccion.

La asesoria debe adaptarse a cada mujer en
particular y la eleccion del método debe incluir:
laeficacia, las ventajas y desventajas del método
anticonceptivo,los efectos secundarios y posibles
complicaciones, como usar el método, signos y
sintomas que pueden presentarse, cuando debe
volveralaconsulta. Asimismo, se debe informar
sobre el retorno a la fertilidad al dejar de usar el
método anticonceptivo.

Evaluaciéon previa al uso de método anti-
conceptivos

Losexamenes y analisis que se consideran para
cada tipo de anticonceptivo se aplican a personas
que se consideran sanas. Los examenes usados
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son: exploracion mamaria,examen ginecolégico,
detecciondel cancer de cuello uterino, analisis de
laboratorio de rutina, analisis de hemoglobina,
evaluacion de los riesgos de ITS, deteccion de
ITS/VIH y medicién de la presién arterial (1,2).

Los examenes y andlisis que deben tenerse en
cuenta, se clasifican en tres categorias:

Categoria A. El examen y andlisis es esencial
y obligatorio en todas las circunstancias para el
uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.

Categoria B. El examen y analisis contribuye
de manera considerable al uso seguro y eficaz.

Categoria C. EIl examen y analisis no
contribuye de manera considerable al uso seguro
y eficaz del método anticonceptivo.

Criterios médicos de elegibilidad

Cuando una mujer ha elegido un método
anticonceptivo es necesario tener en cuenta
los criterios médicos de elegibilidad (CME) de
OMS (10), para saber si no existe una condicién
médica que impida el uso del método. Los CME
son parte del proceso para mejorar la atencién
en planificacion familiar; la OMS hace las
recomendaciones acerca de la seguridad de los
diversos métodos anticonceptivos en relacion
con su uso en el contexto de condiciones y
caracteristicas médicas relevantes.

Losmétodos deplanificaciéon familiarincluidos
son: anticonceptivos orales combinados (AOC)
de dosis bajas (=35 u g de etinilestradiol), parche
combinado (PAC), anillo vaginal combinado
(AVC),anticonceptivos inyectables combinados
(AIC), anticonceptivos orales con progestageno
solo (AOPS), acetato de medroxiprogesterona
de depdsito (AMPD), enantato de noretisterona
(EN-NET), implantes de levonorgestrel (LNG)
y etonogestrel (ETGQG), pildoras anticonceptivas
de emergencia (PAE), dispositivos intrauterinos
con cobre (DIU-Cu), DIU liberadores de
levonorgestrel (DIU-LNG), DIU con cobre
para anticoncepcién de emergencia (DIU-E),
anillo vaginal liberador de progesterona (AVP),
métodos de barrera (BARR), métodos basados
en el conocimiento de la fertilidad (MBCF),
método de amenorreade lactancia (IMELA), coito
interrumpido (CI), y esterilizacion femenina y
masculina.
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A cada condicion médica relevante y a cada
métodoanticonceptivoseleasignaunadelascuatro
categorias numéricas. Entre estas condiciones se
toman en cuenta; edad,semanas y meses posparto,
estadodelalactancia, trombo-embolismo venoso,
trastornos venosos superficiales, dislipidemias,
sepsis puerperal, antecedentes de embarazo
ectopico, de enfermedad cardiovascular grave,
migrafias, enfermedad hepatica, uso repetido de
anticonceptivos de emergencia (PAE),ITS/VIH,
uso de terapia retroviral (Cuadro 1).

Cuadro 1

Clasificacion de los criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos

Categoria I Situacion en la que no existen restric-
ciones para el uso de anticonceptivos
Situacién en que las ventajas superan

a los riesgos tedricos o demostrados

Categoria II

Categoria III Situacioén en que los riesgos tedricos
o demostrados superan las ventajas
Categoria IV Situacion en que el uso del método

anticonceptivo constituye un riesgo
inaceptable para la salud.

Las razones por las cuales las mujeres no
utilizan un método anticonceptivo durante el
periodo postevento obstétrico, pueden ser de
tipo socio-cultural, edad, el tiempo de vuelta
a la actividad sexual, las practicas de lactancia
materna, carencia de acceso a los servicios de
planificacion familiar (1). En Cuba utilizan el
aborto como método anticonceptivo por falta de
conocimiento de los métodos anticonceptivos,
por la edad de las pacientes-adolescentes-, y
situacién econémica (11).

Anticoncepcion posaborto

Después del aborto espontdaneo o inducido
las mujeres deben esperar por lo menos seis
meses antes de tener un nuevo embarazo, con el
fin de reducir algunas complicaciones, como la
anemia materna,rotura prematura de membranas
(RPM), bajo peso al nacer, parto pretérmino en
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el préoximo embarazo (12,13). En la atencién
posaborto se debe realizar: 1. Tratamiento de
emergenciade las complicaciones originadas por
el aborto inducido o espontdneo. 2.- Asesoriay
prestacion de servicios de planificacién familiar
y de ser posible evaluacion de las infecciones de
transmisién sexual y consejeria sobre el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y solicitarles
las pruebas de VIH. 3. Empoderamiento de
las comunidades a través de actividades de
concientizacion e insistir que es mejor prevenir
el embarazo que abortar (5,7,11,13).

El ndmero de abortos es elevado, sobre todo
en los paises en desarrollo y esto se debe a
ciertas razones: 1. Desconocimiento de la mujer
de la fisiologia reproductiva, 2. Edad de las
pacientes, son mas frecuentes los embarazos en
las adolescentes, 3. No acceso a planificaciéon
familiar, 4. Falta de métodos anticonceptivos, 5.
Periodos intergenésicos muy cortos, 6. Situacion
econdmica,7. Faltade autonomia de las mujeres
para decidir sobre su sexualidad y reproduccion,
8. Violencia sexual (1-5).

Alamujer se le debe informar que la fertilidad
se restablece dentro de las 2 primeras semanas
posteriores a un aborto del primer trimestre y
4 semanas posteriores a un aborto del segundo
trimestre. Se le indica no tener sexo hasta que
cese el sangrado, que generalmente es entre 5
y 7 dias, para evitar infecciones y si ha tenido
infeccion hasta que esté sana. Si desea nuevo
embarazo se le debe informar que debe esperar
por lo menos 6 meses (13).

Anticonceptivos recomendados posaborto

La variedad de métodos anticonceptivos
que puede elegir es amplia. Van desde los
métodos basados en los conocimientos de la
fertilidad, llamados también anticoncepcion
natural, planificacion natural, como el método
del ritmo, de los dias fijos, aceptados por la
Iglesia Catodlica, hasta los métodos de barrera,
hormonales e intrauterinos. Cada uno de ellos
tiene ventajas y desventajas. Actualmente la
balanza se inclina hacia aquellos métodos de
larga duracién (LARC), en los que se elimina el
factor humano (1,2).

Gac Méd Caracas

Anticonceptivos hormonales

e Anticonceptivos orales combinados (AOC),
parche, anillo vaginal, anticonceptivos
combinados inyectables (AIC).

e Anticonceptivos con progestageno solo. Se
incluyen los anticonceptivos orales (AOPS)
y los inyectables (AIPS).

e Dispositivos intrauterinos: dispositivo
intrauterino de cobre (DIU-Cu) y dispositivo
con levonorgestrel (DIU-LNG).

Anticoncepcion de emergencia

Se usan cuatro métodos: a) dispositivos
intrauterinos con cobre (DIU-Cu), b) pildoras
con acetato de ulipristal (PAE-AUP), c¢) pildoras
con levonorgestrel (PAE-LNG), d) pildoras
combinadas progestageno y estradiol (método
Yuzpe).

Métodos basados en el conocimiento de la
fertilidad: a) método del calendario (ritmo), b)
método de secrecidn cervical y ¢) temperatura
basal, después de la primera menstruacién pos-
aborto.

Esterilizacion femenina

Anticonceptivos hormonales combinados:
anticonceptivos orales, parche,anillo vaginal. Se
pueden usar inmediatamente después del aborto
en casi todas las mujeres, se debe consultar los
criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos.

Los anticonceptivos orales contienen dos
hormonas: un estrégeno = 0,35 yg y un
progestageno (dosis bajas). Se les conoce como
pildoras, pastillas anticonceptivas. Se toman en
consideracion dos productos. Uno contiene 25
mg de acetato de medroxi progesterona mas 5 mg
de estradiol y otro contiene 50 mg de enantato
de noretisterona mas 5 mg de estradiol. Se
pueden administrar inmediatamente después del
aborto, las siguientes dosis, deben administrarse
cada 4 semanas. Los efectos secundarios de los
AHC son: cefalea,nauseas, mareos, sensibilidad
mamaria, que van disminuyendo con el tiempo.
Tienen la ventaja de no intervenir con larelacion,
disminuirladismenorrea,disminuyen el sangrado
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menstrual y protegen contra las infecciones
pelvianas.

Anticonceptivos de progestageno solo (APS),
incluyen: a) los implantes subdérmicos b) los
inyectables con progestiagenos solo (AIPS) y ¢)
los anticonceptivos orales (AOPS). Losimplantes
con progestageno solo, son anticonceptivos de
accion prolongada y seguros, ya que su eficacia
no depende de la usuaria, es sencillo de colocar
y son reversibles. Actualmente los hay de dos
varillas con 75 mg de LNG ambos. La duraciéon
de su accién es entre 4-5 anos y esta relacionado
conel pesodelausuaria,si pesan menos de 80 kg,
la accion puede prolongarse mas. Su insercion
es subdérmica y pueden ser utilizados por las
adolescentes tanto posparto como posaborto.
Los que contienen etonogestrel (ETG) tienen una
sola varilla que contiene 65 mg de la hormona, su
duracién es entre 3-4 afios. Se colocan en la parte
superior del brazo no dominante de la usuaria.
Las mujeres lo prefieren por: ser seguros y de
larga duracién, no interfieren con el sexo, y los
efectos secundarios como el sangrado, cefalea,
dolorabdominal,acné, sensibilidad en las mamas
y cambio de peso van disminuyendo con el tiempo
de uso, generalmente entre seis meses y un afo.

Los inyectables con progestidgenos solo
(AIPS) son: acetato de medroxiprogesterona de
dep6sito (AMPD) y el enantato de noretisterona
(EN-NET). El AMPS incluye el intramuscular
(AMPD-IM) y el subcutaneo (AMPD-SC). FEl
AMPD-IM tiene 150 mg de AMP, se administra
por via intramuscular (IM) y el AMPD-SC tiene
104 mg y se administra por via subcutinea.
Se repite la inyeccién cada 3 meses, se puede
retrasar hasta 2 semanas. El EN-NET contiene
200 mg y se usa por via IM en brazos o muslos.
El intervalo para las inyecciones es de 2 meses.

Anticonceptivos orales con progestiageno
solo (AOPS). Contienen solo progesterona, se
administran inmediatamente después del aborto
y se les indica regresar a la consulta a los tres
meses.

Anticonceptivos de emergencia. Es el uso de
féormulas hormonales o dispositivos intrauterinos,
por cualquier mujer en edad reproductiva que
haya tenido una relacién sexual sin proteccién
y que no desee el embarazo. Los métodos mas
usados son: a) acetato de ulipristal (PAE-AUP),
comprimidos de 30 mg; b) progestina sola (PAE-
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LNG) dosis tnica 150 mg o dividida en 75 mg
de LNG, se toman el mismo dia del coito o hasta
5 dias después de la relacién, puede tomarse
una sola pastilla de 1,5 mg, o ingerir 0,75 mg
y a las 12 horas la otra pastilla; ¢) combinacién
de estrégenos y progestageno, dosis dividida de
100 mg de etinil estradiol mas 0,50 mg de LNG,
12 horas después, se le conocia como método de
Yuzpe, d) DIU liberador de cobre.

Mecanismo de accion de los anticonceptivos
hormonales

Se evaluaron los efectos en los procesos
previos a la fecundacion: ovulacién y migracién
espermatica o si hay interferencia con los
posteriores a la fecundacién como cambios en la
calidad del endometrio (14,15). Los mecanismos
son: a) impiden oretrasan el proceso de ovulacion,
b) cambios en el moco cervical, c¢) alteran el
transporte y vitalidad de los espermatozoides, d)
no interrumpen el embarazo establecido.

Impiden o retardan la ovulacién. El LNG
solo o combinado con estrégeno, si se administra
antes de la ovulacion (fase folicular), interfieren
con el proceso ovulatorio, inhibiendo el pico
pre-ovulatorio de la hormona luteinizante (LH),
impidiendo el desarrolloy lamaduracién folicular
y o la liberacion del 6vulo (14,15).

Cambiosenel moco cervical. Pueden interferir
con la motilidad espermatica, porque el moco
cervical se hace méas espeso, grueso y hostil con
moléculas entrecruzadas,lo que impide el proceso
de migracién de los espermatozoides, que es lo
contrario de lo que sucede en la ovulaciéon,donde
el moco es transparente, elastico, abundante y
las moléculas se disponen en paralelo, formando
como tuneles, lo que facilita la migracién de los
espermatozoides al 6vulo.

Alteran el transporte y motilidad de los
espermatozoides.

Cuando ocurre el coito, los espermatozoides
migran del cuello uterino en dos fases: unarapida
y breve y llegan a las trompas y una sostenida,
por la cual los espermatozoides almacenados
en las criptas de las glandulas endocervicales,
en donde pasan por el proceso de capacitacion,
que se complementa en el resto del tracto genital
reproductivo. Esto los capacita para fecundar
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al 6vulo y puede durar pocas horas o dias. Este
proceso puede ser alterado por el LNG.

El LNG aumenta la produccién de
glicodelina—A, sustancia que se segrega en
el endometrio y que dificulta la unién del
espermatozoide con la zona pelicida del
ovocito. También produce aumento del pH
del fluido uterino, lo que inmoviliza a los
espermatozoides (15-17).

Durandy col.(16) descartaron las alteraciones
en varias moléculas que intervienen en el proceso
deimplantacién,tales como lasintegrinas a1, 04,
B1, B3, avp3 mucina y factores de crecimiento
epidermal. La subunidad 33 de la integrina, es
unade las moléculas mas importantes producidas
por el endometrio para que se produzcael proceso
denidaciéndel ovulo fecundado. No interrumpen
un embarazo en evolucion.

La AE no tiene efecto sobre el endometrio
para producir cambios histolégicos, lo cual
ratifica lo dicho anteriormente que no impiden
la implantacién del huevo fecundado en el
endometrio.

Por tanto, si la mujer tomo6 AE en un momento
de su ciclo menstrual en que pueda interferir con
la ovulacion y el transporte de espermatozoides,
impide la fecundacién; mientras mas cerca de
la ovulacién los AE tienen menos posibilidad
de detenerla y por consiguiente hay falla del
método (14-17).

Dispositivos intrauterinos (DIU)

Sonmétodos de accién prolongadayreversible.
Se estan usando los DIU de cobre (DIU-Cu) y
los DIU con levonorgestrel (DIU-LNG). La
mayoria de las mujeres pueden usar los DIU,
incluyendo las adolescentes y nuliparas,salvoque
tengan una infeccién, es necesario consultar los
criterios médicos de elegibilidad para el uso de
los anticonceptivos. Recordarles a las usuarias
que no protegen contra las ITS (1,18).

Los DIU-Cu y los DIU-LNG se pueden
insertar inmediatamente después de un aborto
del primero o segundo trimestre; no después de
un aborto séptico. Los DIU-Cu protegen hasta
12 afios. La tasa de expulsion es de 8 % si se
colocan dentro de los 10 minutos posexpulsién de
la placenta. Antes de insertarlo hacer un examen
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ginecoldgico,de hemoglobina, tensién arterial y
evaluar los riesgos de ITS.

Mecanismo de accién. Afectan la motilidad
y la supervivencia de los espermatozoides y de
esta manera previene la fertilizacion; sobre el
endometrio producen una reaccidén inflamatoria,
que estimula la liberacién de leucocitos y
prostaglandinas, que actian simultidneamente
en el cuello uterino, endometrio y trompas e
impiden que el espermatozoide fertilice al 6vulo.
De otra parte, en aquellos que contienen cobre
este ultimo tiene efectos espermicidas; y los que
contienen LNG producen ademas cambios en el
moco cervical (14).

Métodos basados en el conocimiento delafertilidad

Requieren la cooperacion de la pareja, la cual
debe comprometerse ala abstinencia o ausar otro
método durante los dias fértiles. Conocimiento
de la fertilidad significa que la mujer debe darse
cuentacuando empiezay terminael periodo fértil
de un ciclo menstrual. Los dias fértiles del ciclo
menstrual en lamujer son el diade laovulaciény
los cinco que la preceden y los espermatozoides
depositados en el tracto genital femenino
pueden fecundar hasta cinco dias después del
coito (1,2,17). Pueden ser usados por todas las
mujeres y no tienen ningin efecto secundario. Se
le conoce también como abstinencia periddica o
planificacién familiar natural. La mujer puede
usar varias maneras, solas o combinadas para
saber cuando comienza y termina el periodo
fértil. Por:

e Calculo del calendario, se relaciona con la
duracion de los ciclos menstruales.

e Secreciones cervicales, cuando ve o siente
secreciones cervicales o siente humedad,
puede estar en el periodo fértil.

e Temperatura corporal basal. Aumenta
ligeramente cercadel momentodelaovulacion.

e Caracteristicas del cuello uterino. Laapertura
del cuello se siente, mds blanda, himeda y
abierta.

Mecanismo de accién. La pareja evita el
embarazo, cambiando sus habitos sexuales
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durante los dias fértiles de las siguientes maneras:

a) Abstenerse de tener relaciones sexuales
durante los dias fértiles (abstinencia). Para
utilizar este método, la mujer debe anotar
la duracidén de sus ciclos menstruales por lo
menos 6 meses antes del inicio.

b) Observar la calidad y la cantidad de las
secreciones cervicales. En tal sentido, se debe
evitar el coito cuando sienta humedad en la
abertura de la vagina, en su ropa interior u
observaen el papel higiénico un moco filante.
Cuando no tenga secrecién vaginal, puede
tener relacién sexual. Su utilidad es limitada
en mujeres con leucorrea.

c) Medida de la temperatura basal. Se basa
en el ascenso de 0,2 - 0,5 °C que muestra la
temperatura basal dias previos a la ovulacién.
Para ello la mujer debe tomar su temperatura
basal todos los dias a la misma hora en las
mafianas antes de levantarse. Después de este
evento, puede tener relaciones sexuales por
los siguientes 10-12 dias hasta que comience
la menstruacion.

d) Método del calendario (ritmo). Lamujerresta
18 al nimero de dias de duracién mas corto del
ciclomenstrual y este el primer diadel periodo
fértil y restarle 11 al ciclo mas largo, este es
el dltimo dia fértil. Durante este periodo la
pareja evita el sexo (1,2).

e) Métododelosdiasfijos (MDF). Silamayoria
de los ciclos menstruales tienen entre 26 y
32 dias de duracién, la mujer puede utilizar
el MDF. La mujer lleva la cuenta de los dias
fijos,contando el primer dia de la menstruacion
como el dia primero. Evitar tener relaciones
sexuales los dias 8 al 19, puede tener sexo
los dias 1-7 y a partir del 20 hasta comenzar
la pré6xima menstruacién Se le considera una
variacion del método del ritmo.

Eficacia de los métodos

En principio se seleccionan los métodos por la
eficaciadel método para prevenir el embarazo no
planificado ni deseado, pero también la facilidad
de como se use el método anticonceptivo.

El porcentaje de mujeres que tienen un
embarazo no deseado durante el primer afiode uso
de la anticoncepcion se observa en el Cuadro 2.
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Cuadro 2

Porcentaje de embarazos durante el primer afio de uso de
los métodos anticonceptivos

Método Uso correcto Continuidad
del método
al afio (%)

Sin método 85,0 -

Anticonceptivo oral 0,3 67

combinado y progesterona

sola

Implantes 0,05 84

DIU-Cu 0,6 78

DIU-LNG 0,2 80

Basado en el conocimiento

de la fertilidad 240 47

M. dias fijos 50 -

M. dos dias 4.0 -

M. ovulaciéon 30 -

M. sintotérmico 04 -

M: método

Los anticonceptivos reversibles de larga
duracién (LARC) segun el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecélogos (ACOG por sus
siglas en inglés) (20) incluye la T de cobre
380 A, la hormonal (DIU-LNG), el implante
subdérmico; se considera que estos métodos son
mas eficaces que las pildoras anticonceptivas
pues se elimina el factor que implica la falla
de la usuaria, son independientes del coito, no
requieren visitas frecuentes al médico, tienen
pocas contraindicaciones, cuando cesa su uso se
recupera rapidamente la ovulacién y los pueden
utilizar las adolescentes. El parche transdérmico
y el anillo vaginal gozan de algunas de estas
ventajas, sin embargo, son de administracion
ciclica.

Durante el ejercicio profesional pueden
presentarse situaciones en que se recomiende la
interrupcién del embarazo, en los cuales no solo
el médico sino otros integrantes del equipo de
salud, como la enfermera no estén de acuerdo
en realizar dicho procedimiento. En estos casos
los profesionales pueden hacer uso del llamado
objecion de conciencia, lo cual es la oposicién
al cumplimiento de un acto médico, por razones
éticas morales y/oreligiosas (20,21). Laobjecion
conciencia es un derecho humano, establecido
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desde 1948 en la Declaracion Universal de
Derechos Humanos (22).

En conclusion, prevenir el embarazo es mejor
que recurrir a un aborto. La anticoncepcion es la
mejor forma de evitar embarazos no deseados/
no planificados y con ello la disminucién de la
tasa de aborto, y de esta manera disminuir la
morbi-mortalidad maternay perinatal. El aborto,
asi sea realizado en centros hospitalarios, con
normas de asepsia y seguridad, tiene riesgos y
complicaciones que pueden dejar en la mujer,
secuelas durante toda la vida, ademas de ser
un procedimiento que genera conflictos éticos,
morales, sociales y religiosos.
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