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1. INTRODUCCION

La terminologia para denominar el periodo de transito de la vida reproductiva de la mujer hacia la
menopausia es muy variada y los términos perimenopausia, premenopausia o climaterio se entremezclan
y son los mas utilizados.

La Sociedad Espanola para el Estudio de la Menopausia (AEEM) define la perimenopausia como el periodo
en el que se desarrolla una transicidon hacia la menopausia, durante un tiempo aproximado de unos 5 anos,
aunque puede ser mas corto y precoz en mujeres fumadoras y sujetas a estrés, al igual que en mujeres
operadas de Utero y ovarios.

Asi, en la premenopausia, se producen diferentes cambios que pueden afectar tanto al ritmo fisico de
la mujer, como son la prolongacion de la etapa entre menstruaciones, los sintomas vasomotores, la
sequedad en la piel y mucosas (también en la vagina), el cambio en la distribuciéon de la masa corporal
y el inicio de un incremento en el ritmo de pérdida de la masa 6sea; como a aspectos psicolégicos de su
vida, produciéndose cambios emocionales, depresion, ansiedad o pérdida de la capacidad de atencién.
Posteriormente, se produce la menopausia propiamente dicha, delimitada por la fecha de la ultima
menstruacion, que es el signo que marca la irrupcion de una nueva etapa en la vida de la mujer, en la que
desaparece su capacidad fértil y que se prolonga paulatinamente hasta llegar a la postmenopausia, etapa
anterior a la edad senil o a la vejez.

La menopausia se sitla alrededor de los 51.4 anos con un espectro que va de los 48 a los 54 ainos, siendo
la menopausia una etapa de la vida por la cual pasan el 90% de las mujeres.

No obstante, todas estas etapas comprenden un fendmeno natural y evolutivo de adaptacion, y que de
acuerdo con la intensidad de su sintomatologia pueden ser tratadas para permitir una vida plena y de
calidad durante esta transicion.

En muchas publicaciones recientes sobre anticoncepciéon (AC) encontramos conceptos mas genéricos
como anticoncepcién en la mujer de mediana edad o anticoncepcion en la mujer a partir de los 40 anos,
posiblemente mas acordes con una concepcién integral de la mujer de hoy.'

La poblacion femenina espafiola entre 40 y 51 afios es un grupo importante y cada vez mas numeroso.
Segun el censo publicado en enero de 2023, las mujeres situadas en esta franja de edad superan los 3
millones*. Muchas de ellas son sexualmente activas, reclaman asistencia relacionada con la salud sexual y
reproductiva y precisan asesoramiento anticonceptivo cuando desean evitar un embarazo no planificado.

Este documento trata de aportar al profesional de la salud una revision actualizada de la evidencia
disponible que ayude a realizar un correcto consejo anticonceptivo, de manera especifica en este periodo
de la vida reproductiva de la mujer.
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2. CAMBIOS EN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA MUJER A PARTIR DE LOS
40 ANOS: ;ES NECESARIA LA ANTICONCEPCION?.

2.1. Fertilidad y cambios endocrinos.

La fertilidad de la mujer disminuye de forma natural con la edad a partir de los 35 afios hasta el agotamiento
folicular en la menopausia.®, debido principalmente a la disminucién progresiva del nimero y la calidad
ovocitaria.

Endocrinolégicamente se expresa mediante la disminucion de la hormona Antimilleriana circulante
(AMH), y lairregularidad del ciclo es una de las manifestaciones clinicas que pueden indicar el inicio de esta
transicion. La progresiva reduccién folicular disminuye la inhibina B, cuyo papel es clave en la regulacién 'y
posterior elevacién de la FSHy en la disminucién de estrégenos, provocando el acortamiento de los ciclos,
a expensas de la fase folicular, y una mayor frecuencia de ciclos disovuladores..

Esta elevacion de la FSH estimula la produccion de testosterona que junto al hipoestronismo que se
instaura en la década de los 40, modifica el cociente andrégenos/estrégenos responsable de la aparicion
de signos androgénicos relacionados con un mayor riesgo cardiovascular (cambios en el metabolismo
lipidico, tensién arterial o la distribucion de la grasa corporal )’ .

Si bien la funcién ovarica decae a lo largo de esta etapa, los ciclos anovulatorios y ovulatorios se suceden
de forma impredecible, por lo que persiste un cierto riesgo de embarazo y la necesidad de mantener la
anticoncepcién.®

Por tanto, aunque la edad sea el factor mas determinante de la capacidad fértil de una mujer, se asume que
en este periodo aun hay riesgo de embarazo, ya que existe la posibilidad de una ovulacién espontanea
ocasional.

Porotraparte,laedad porsisola, noessuficiente para contraindicar el uso de ningiin método anticonceptivo.

La gestacidn espontanea es rara a partir de los 50 afos, pero existen revisiones que evaltan la posibilidad
de embarazo en mujeres maduras con relaciones sin proteccion, y estiman un riesgo del 10-20% para las
de 40 a 44 anos y cerca del 12% en las de 45 a 49.9'01112

Los datos epidemiolégicos también corroboran esta reduccién de la fertilidad relacionada con la edad. Asi,
la tasa de fecundidad espafiola de 2024 en mujeres de 40 afos fue de 33.98 nacidos /1000 mujeres y decae
progresivamente conforme aumenta la edad hasta 5,9 en las de 44 afos y 0,99 en las de mds de 48 afos.
No obstante, desde 1995 se ha registrado un aumento de nacimientos en mujeres mayores de 40 afos.""?

Este incremento de nacimientos seguramente esta relacionado con los cambios sociolaborales y del estilo
de vida de la mujer actual, que tiende a retrasar la maternidad, y también con el creciente uso de técnicas
de reproduccion asistida.

Las estadisticas aportan otro argumento importante que justifica la anticoncepcién en las mayores de
40 al observar que muchos embarazos son involuntarios.', y el porcentaje de gestaciones que en estas
edades se interrumpen de forma voluntaria aumenta en relaciéon con las que finalizan en parto.®

Segun datos estadisticos, en 2023 se han notificado un 4,54 por mil, episodios de Ives en mujeres de mas
de 40 afnos y se aprecia un aumento progresivo en esa franja de edad con respecto a afos anteriores,
también presentan un aumento progresivo en la franja de edad de 35 a 39 afos. (Grafico) ™




Tasas por 1.000 mujeres por cada grupo de edad. Total Nacional.

2023 9,14 20,28 18,22 14,83 10,81 4,54
2022 8,54 18,32 17,10 14,62 10,73 4,52
2021 7,90 16,09 15,54 13,74 10,28 4,19
2020 7.41 15,81 15,39 13,43 9,60 3,97
2019 9,19 18,71 17,49 14,50 10,08 4,18
2018 8,96 18,59 16,73 13,85 9,51 3,99
2017 8,84 17,42 15,74 12,61 8,98 3,90
2016 8,97 16,72 15,41 12,53 8,89 3,80
2015 9,38 16,67 15,21 12,50 8,79 3,80
2014 9,92 16,56 15,34 12,33 8,65 3,83

2.2. Riesgos de la gestacion.

La gestacion a partir de los 40 afios supone un considerable aumento de eventos adversos y complicaciones
fisicas, psicoldgicas y/o sociales. Los mayores riesgos derivados del propio embarazo amplian el nUmero
de abortos espontaneos,’®', diabetes gestacional, trastornos hipertensivos, prematuridad, retrasos de
crecimiento o bajo peso al nacer.

La edad se asocia con una mayor incidencia de partos instrumentales y cesareas, anomalias cromosémicas
relacionadas con la edad materna, y una mayor morbimortalidad perinatal y materna'®. También con
el aumento de la edad existe una mayor posibilidad de padecer patologias ginecoldgicas y/o medicas
relacionadas negativamente con la gestacién, como la HTA o la diabetes’.

Afortunadamente la mortalidad perinatal ha disminuido en Espafa y lo sigue haciendo de manera
progresiva (3,9/1000 nacimientos en 2023 )®, pero se multiplica por 5 en las madres mayores de 40
comparada con las de 25 a 29 afos, por lo que al valorar los riesgos del uso de anticonceptivos siempre
deben sopesarse en relacion a los riesgos médicos que supone el propio embarazo.?'.

2.3. Sexualidad.

El conocimiento sobre la sexualidad de la mujer madura es insuficiente y a veces controvertido. Algunos
autores opinan que el deseo, la excitabilidad y la frecuencia de la actividad sexual femenina merma con la
edad.22, otros en cambio, publican niveles relativamente altos de actividad sexual en edades avanzadas?.
Los estudios prospectivos o poblacionales que utilizan instrumentos validados para medir la funciéon
sexual y analisis hormonal parecen descartar un declive de la sexualidad relacionado con la edad, al menos
de los 40 a 50 afos. ?'

La vida sexual después de los 50 anos estd en gran parte condicionada por la vida sexual antes de esa
edad. Es cierto que la sexualidad, y en mayor medida la respuesta sexual fisioldgica, dependen del estado
de salud, la edad y la evolucién fisica y psicolégica de las personas, y ademas, influyen gran cantidad de
factores psicosociales, relacionales y vivenciales.'®

La patologia del sistema genitourinario (como incontinencia urinaria, intervenciones, prolapso, vejiga
hiperactiva...) afecta directamente al funcionamiento sexual. Aunque existe poca evidencia para
sacar conclusiones y para determinar el motivo exacto por el cual se afecta la sexualidad, debido a la
heterogeneidad de los estudios y de los cuestionarios utilizados.'®

La capacidad de las personas para adecuar su sexualidad a los cambios fisicos que pueda experimentar
con la edad o con otras circunstancias vitales estd condicionada por su salud psicosexual.
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Una buena salud psicosexual se aleja de falsas expectativas en relacidn con la respuesta sexual y de mitos
que puedan afectar el desarrollo de la sexualidad en personas mayores.

Durante siglos, la expresion de la sexualidad ha sido reprimida fuera de los limites de la reproduccién, es por
ello, que parece que pierde importancia en personas enfermas o que no tienen capacidad reproductiva. '®

Educaciones restrictivas pueden hacer que la sexualidad no sea considerada como un elemento
fundamental de la salud, sino mas bien como motivo de verglienza, pues no se reconoce abiertamente su
dimensidn positiva como fuente de placer y de reafirmacién personal.

Las experiencias previas también pueden influir a la hora de conservar la actividad sexual. '8

Independientemente de la duraciéon o naturaleza de la relacién, ésta se ve reforzada por la autonomia,
la intimidad emocional, la capacidad para manejar el estrés y lograr un equilibrio sexual satisfactorio. El
climaterio interfiere de manera muy negativa en su calidad de vida y por tanto en su vida sexual. '8

Enla mujer, la disfuncién sexual mas frecuente es la disminucién del deseo sexual o deseo sexual hipoactivo
(TDSH).

La prevalencia es variable segun los diferentes estudios consultados y en ocasiones contradictorios. El
estudio PRESIDE se realiz6 con mas de 31.000 mujeres mayores de 18 anos en Estados Unidos y documento
que el TDSH, fue el trastorno de mayor frecuencia, alcanzando su pico en las mujeres de mediana edad.
En el grupo de edad de 18 a 44 afos,la prevalencia del TDSH fue de 8,9%, mientras que fue de 12,3% en el
grupo de 45 a 64 anos y de 7,4% en mujeres de mas de 65 anos. Ademas, el riesgo aumenté al empeorar
su estado de salud y fue aproximadamente 20% mas alto en mujeres posmenopausicas que en mujeres
premenopausicas.

Otra de las grandes demandas suele ser el dolor asociado a la actividad sexual

Segun una revision Cochrane, la TH con estrégenos solos 0 en combinaciéon con gestagenos se asocia con
una ligera a moderada mejoria en la funcién sexual; particularmente en el dolor, cuando se usa en mujeres
con sintomas de la menopausia o en la posmenopausia temprana (dentro de los primeros cinco

anos de amenorrea), pero no en las mujeres posmenopausicas. Se considera que la terapia estrogénica
vaginal de baja dosis es altamente eficaz en el tratamiento de los cambios atréficos y la dispareunia. 185

La sexualidad es un aspecto clave en la salud de la mujer. Los avances en el estudio de las disfunciones
sexuales y sus tratamientos hacen que exista una mayor demanda en las consultas, sobre todo en las de
los ginecélogos, sin embargo, muchas pacientes suelen ser reticentes a solicitar esta ayuda a sus médicos
por miedo a ser rechazadas o avergonzadas.

Se sabe que la prevalencia de la disfuncién sexual aumenta con la menopausia. 2* '8

En Espafa, un estudio que utilizé el indice de Funcién Sexual Femenina6(FSFI6) mostré que el 36,9% de las
pacientes posmenopausicas tenian puntuaciones compatibles con disfuncién sexual. '8 24

Los resultados de algunos estudios sugieren que el mero hecho de hablar de la sexualidad con nuestras
pacientes posmenopausicas puede ayudar a diagnosticar problemas de disfuncion sexual

Se desconoce la prevalencia global real de la disfuncion sexual. Algunos autores incluso sugieren que
tal problema no existe, Otros informan que esta subdiagnosticada *'*"!, En este estudio, los problemas
sexuales en las mujeres posmenopausicas eran muy frecuentes, pero también afirman que muchos no se
habrian diagnosticado si no hubiéramos realizado una anamnesis a la paciente.?*'8¢

Segun estudio que valoran la funcién sexual, satisfaccién con la vida y sintomas menopadusicos de 2013 ....
Se ha observado que el deseo sexual es bajo en las mujeres que presentan mayor estrés, sofocos, fatiga,
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estado de animo deprimido, ansiedad, dificultad para conciliar el suefio, despertarse temprano por la
manfanay despertar durante la noche, mientras que no hubo ninguna influencia de sequedad vaginal en el
deseo sexual durante la transicion menopausica. Si estan de acuerdo en que las mujeres premenopausicas
presentan actualmente valores totales que se traducen en una mejora de la funciéon sexual mas altos
(CSFQ14.cuestionario de cambios en la funcién sexual) que las posmenopdusicas (mediana45 frente a 36,
p= 0,001) 24186

Es necesaria mas investigacidon sobre la sexualidad en la mujer madura. Posiblemente sea un tema
subestimado ya que muchos de los problemas sexuales en mujeres alrededor de la menopausia no se
detectan si no se hacen las preguntas apropiadas. Preguntar a las mujeres en la consulta de forma rutinaria
sobre su bienestar sexual es una herramienta importante para identificar los problemas sexuales?.

2.4. Uso de Anticonceptivos.

La dltima encuesta SEC de 2024 ©%, que valora los habitos anticonceptivos de una amplia muestra
representativa de la poblacién espafnola (de 15 a 49 anos) utilizan método anticonceptivo un 78,5% de
las mujeres encuestadas y el 19,7 % no utiliza ninguno. Entre 40 y 44 afios un 76,9 % utilizan algun tipo de
anticoncepcion, y entre 45 y 49 anos un 80,8%, vemos por tanto una tendencia creciente en el porcentaje
de mujeres que utilizan algun método anticonceptivo con respecto a encuestas anteriores.

No obstante, el porcentaje de mujeres que reconocen mantener relaciones sexuales sin proteccién con
bastante frecuencia alcanza el 28,75% en las mujeres de 40-44 afos y un 25,2% en las de 45 a 49 afos,
siendo mas habitual en las que conviven con pareja estable (30,9%), en el rango de edad entre 45 y 49 afnos
ha habido un descenso con respecto a encuestas anteriores.

Como en encuestas anteriores el preservativo sigue siendo el método mas utilizado, siendo un 29,5% en
las de 40-44 anos y un 30,6% entre 45 y 49 anos. Le sigue la pildora (13,7% entre 40 y 44 afnos y un 12,8%
entre 45 y 49 afos) y el DIU en tercer lugar con un incremento de porcentaje con respecto a datos previos
(8,2% entre 40 y 44 anos y 10,3% entre 45 a 49 anos).

La asistencia de las mujeres a alguna consulta de algun profesional sanitario que realice asesoramiento
anticonceptivo para que le indiquen el método anticonceptivo mas idéneo a cada caso, tiende a aumentar
con la edad.

El analisis evolutivo muestra que se registra un incremento de esta consulta, de manera que se aproxima a
la cifra registrada en 2016, afio en que se observa la cifra mas alta (68,4%).

Por encima del 70 % las mujeres entre 40 y 49 afios acuden a consulta solicitando asesoramiento
anticonceptivo, siendo superado por las mujeres entre 30 y 34 afos.

Destacamos que el mayor porcentaje de mujeres que usan algun método anticonceptivo son aquellas
con estudios universitarios (81,6%) y las que se sitian en un nivel medio bajo (81,8%) o medio (80,6%) en
cuanto al nivel de ingresos familiares.

De igual modo, se observa un mayor porcentaje de mujeres que utilizan algin método anticonceptivo
entre las que no tienen pareja estable sin convivir con ella(84,6%) y entre las que tienen hijos y no quieren
tener mas (85,6%)

Roberts y Noyes?3? analizaron las barreras para la eleccién de un método en las edades adultas y observaron
que el estatus social, el nivel educativo, el conocimiento general de los métodos disponibles, el temor
a los efectos indeseables, las creencias religiosas y sociales o la influencia de la pareja, eran fuertes
condicionantes de la eleccién anticonceptiva.

8



Tabla-1: Uso de anticoncepcion. (Encuesta SEC 2024)3°

o vhosafse moshsostoad &

36,5% 400% 482% 39.5% 340% 404% 29.5% 30,6%
180% 217% 244% 224% 213% 146% 137% 12.8%
50% 00% 05% 36% 40% 43% 82% 103%
36% 00% 05% 04% 20% 26% 61% 10.6%
30% 17% 25% 31% 36% 20% 41% 3.6%
28% 17% 3.6% 49% 1.6% 40% 18% 22%
Essure

Total

Ligadura o extirpacién de las trompas o método 20% 00% 05% 00% 08% 23% 38% 50%
Implante subcutdneo 1.9% 33% 46% 22% 08% 03% 32% 03%
Coitus interruptus (marcha atrés) 14% 33% 00% 04% 12% 1.7% 1.5%  1,4%
Pildora solo gestagenos 10% 00% 00% 18% 1.6% 10% 0% 1.7%
Parche (pegado en la piel) 1.0 00% 00% 27% 04% 23% 046% 046%

Métodos naturales de control y abstinencia
periddica (Ogino, control del ciclo o calendario, 08% 00% 00% 04% 1.6% 10% 12% 08%
Billings © control de moco

06% 00% 00% 09% 04% 07% 12% 03%
05% 00% 05% 04% 00% 07% 12% 06%
03% 17% 00% 09% 00% 00% 00% 00%
01% 00% 00% 00% 00% 00% 03% 00%
197% 250% 132% 148% 241% 209% 211% 17.5%
18% 17%  15% 13% 28% 13% 20% 17%

Base: total mujeres de 15 a 49 aiios.

2.5.1TS

La tasa de nuevos diagnosticos de VIH en Espana ha ido descendiendo progresiva y lentamente desde 8,58
por 100.000 habitantes en 2010 a 7,46 en 2019, siendo este dato una estimacién debido a la pandemia de

la CO-VID-19. Esta tasa es similar a la de paises vecinos, aunque superior a la media de la Union Europea.
33,34

Desde el inicio de la década de 2000 se observa un aumento en la incidencia de infecciones de ITS como
la gonorrea, la sifilis y la clamidia, especialmente en hombres jovenes, aunque la edad varia en funcién
de la enfermedad. La clamidia, por ejemplo, es mas comin en menores de 25 ainos, a diferencia del
linfogranuloma venéreo. Segun el informe, entre 2021 y 2023 la infeccién gonocécica crecié un 42,6% vy la
sifilis un 24,1%. La clamidia ha aumentado un 20,7% anual entre 2016 y 2023.

Segun los datos aportados, (tabla) hay un continuo incremento de las tasas especialmente por infeccion
gonocdcicay por c.trachomatis, siendo actualmente mas frecuente en mujeres mas jovenes, y en hombres
mas frecuentes en mayores de 55 afnos.>*3*

La practica de relaciones sexuales sin utilizar método anticonceptivo es una practica que varia en funcién
de la edad y la situacion de pareja.

En concreto, supera el 25% a partir de los 30 afos, y se situa en el 30,9% entre las mujeres que conviven
de forma estable en pareja.?*3*
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Nacionalidad Situacion de Pareja

Totol Con pareja
o Conviviendo | estable, pero |Si

1501920 45049 |Espariola| Extranjera on parga i
convivencia

T 5157 5% 602% 514% 4565 S00% 513 5% 21% 8% R% 0%
ST 214 6% 714% 2% N8 1975 163k 1766 210% R
Con bostae fecuerca B 02 05% 109% Bk 0% B BH BRH UK 0% B 1%

Ns/Nc 3% &1% L7R 32 4B% 27% 3% 48k 3R 4% 3.5% 20% 34%

Los datos indican que las mujeres mayores de 40 son menos propensas a usar preservativos®, (un 28,85%
entre 40-44 anos no usan método al mantener relacionesy el 25,2% a partir de los 45 no utiliza método con
bastante frecuencia), priorizan la confianza e intimidad con su pareja, y consideran el riesgo de adquirir una
ITS de menor importancia que el de embarazo.33>3¢ Por ello es transcendente abordar de forma proactiva
tanto la anticoncepcion como la prevencién de las ITS y explicar el interés de hacer pruebas de ITS cuando
haya situaciones de riesgo como un cambio de pareja. 33343

2.6. Sintomatologia climatérica.

El cese de la funcion ovarica se acompana de signos fisicos que cada mujer experimenta de forma diferente
respecto a la aparicion, frecuencia y severidad de los sintomas.

El cambio de patrén de sangrado menstrual, con acortamiento y/o alargamiento de ciclos, o el sangrado
menstrual abundante (SMA) pueden preceder a la aparicién de la amenorrea. Los sofocos y sudoraciones
nocturnas se presentan en mas del 50% de las mujeres y pueden acompanarse de palpitaciones,
taquicardias, cefaleas®>3¢ o sintomas psicoldgicos (irritabilidad, nerviosismo, fatiga, ansiedad, sindrome
disférico premenstrual, trastornos del suefio)37-38 que aumentan el riesgo de depresién y enfermedad
cardiovascular®3¢, También el inicio del déficit estrogénico disminuye la elasticidad y espesor de la
mucosa vaginal provocando sequedad y dispareunia. Ademas, algunos autores relacionan el descenso de
testosterona circulante a partir de los 35 afnos con una inhibicién del deseo sexual®.

Este cuadro produce incomodidad, desasosiego y, aunque puede afectar a la mayoria de las mujeres, se
cree que perturba significativamente la calidad de vida al menos en el 20% de ellas.*.

Para una mujer sana, no fumadora, y sin factores de riesgo cardiovascular ni tromboembodlico, la edad no
constituye como ya un obstaculo para el empleo de métodos anticonceptivos hormonales combinados,
ademas de proporcionar regularidad en el ciclo y alta eficacia anticonceptiva. Los AHC se asocian por tanto
a beneficios no anticonceptivos especificos en la perimenopausia(menoguias)

En resumen, si no hay contraindicaciones, un AH combinado (AHC) logra aliviar estos sintomas*'#?, y
contemplar una pauta extendida que reduce el periodo libre de hormona podria ser especialmente util. *

10




3. ASESORAMIENTO ANTICONCEPTIVO.

El asesoramiento de un método anticonceptivo (MAC) iddneo a partir de los 40 afos ha de contemplar
tanto la valoracion de las condiciones de la mujer (estado de salud, fertilidad, reversibilidad, estilo de vida,
frecuencia sexual, prevencién de ITS, conocimiento de métodos, etc..) como las caracteristicas y cualidades
de cada método (anexos: cuadro-1)*. Ademads, pueden sumarse otras necesidades no contraceptivas que
muchas veces pueden condicionar la eleccién de un MA.

A pesar de lamenor fertilidad en mujeres mayores de 40, cobra especial relevancia prevenir la gestacién por
el incremento del riesgo para la madre y el feto y por la mayor posibilidad de IVE. Las pautas de los CDC45
orientan que las mujeres deben seguir con anticoncepcion incluso después de los 44 afios para prevenir
el embarazo. También la Soc. Americana de Medicina Reproductiva (ASRM)* y La Soc. Americana de
Menopausia (NAMS) recomiendan la anticoncepcion hasta al menos 12 meses de la dltima menstruacion®.

Disponemos de una amplia gama de métodos anticonceptivos y, en todas las guias de anticoncepcion
existe el consenso de que ninguno de ellos esta excluido Unicamente por la edad (anexos: cuadro-2)*.
No obstante, la edad puede convertirse en un factor significativo para al desarrollo de enfermedades que
contraindiquen el uso de un MAC. Estas condiciones obligan a sopesar, de forma individual, los beneficios
e inconvenientes derivados de cada sistema anticonceptivo en la mujer mayor de 40 afios. En la busqueda
de este equilibrio, es de gran utilidad seguir las recomendaciones de las guias clinicas sobre Criterios de
Elegibilidad Médica de Anticonceptivos?“44°y de las Conferencias de Consenso de la Sociedad Espaiola
de Contracepcién (SEC) *°, todos ellas fundamentadas en amplias revisiones sistematicas de la literatura
cientificay en la opinién de expertos.

Debemos advertir a las usuarias que los AH sufren interacciones con otros medicamentos o productos de
herboristeria, disminuyendo o aumentando su efecto, con lo que puede afectar su eficacia o promover
efectos adversos. Los farmacos que inducen las enzimas hepdaticas pueden disminuir la eficacia de los
AHC, pildoras de gestagenos o implante y requieren cambiar a otro MAC o sumar un método alternativo
(ej. preservativo). Los DIU de LNG y el Acetato de Medroxiprogesterona Depot (AMPD) no sufren las
interacciones farmacolégicas comentadas, y son una alternativa mas eficiente en estos casos®'.

3.1. ;La edad es un riesgo?

La edad representa un factor de impacto importante en la incidencia de eventos de trombosis, accidente
cerebrovascular, IAM o cancer.

Teniendoen cuentaquelamayor parte deestudios que evalianlosriesgos/beneficios delosanticonceptivos
estan realizados en mujeres menores de 40 afios, la evidencia actual aun resulta insuficiente para aclarar
el dilema de si la edad puede actuar como modificador de riesgo y acompafiar cambios que pueden
aumentar los lances asociados al uso de AH, o bien si la edad de inicio y el tiempo de uso influye de manera
determinante al utilizar AH>2,

El asesoramiento en mujeres mayores de 40 afios con afecciones medicas puede ser complejo y requiere
un enfoque individualizado. En la mayoria de las guias, las recomendaciones de iniciacién se aplican a
las mujeres en las que la condicion médica precede al inicio del método, y las de continuacion se aplica a
las que se desarrollan durante el consumo del anticonceptivo21. Nicolas Mendoza destaca que algunos
riesgos pueden ser diferentes si el uso de AH comienza después de los 40 (iniciadoras) o si se utiliza de forma
continuada desde edades tempranas (continuadoras) , lo que podria modificar el consejo anticonceptivo
en las iniciadoras mayores®.
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Este balance de riesgo /beneficio cobra mayor relevancia cuando se planifica el uso de los anticonceptivos
hormonales combinados (AHC) a partir de los 40.>*. Hay que poner especial atencién a su historial clinico
mediante una exhaustiva anamnesis, advirtiendo a las mujeres que presentan algunas entidades médicas
(HTA, accidente cerebrovascular, enfermedad cardiovascular, migrana con aura, fumadoras, etc..) que
deberian evitar los AHC. Otros antecedentes médicos a tener en cuenta incluyen la trombosis venosa
previa, antecedentes de malignidad y el historial de medicacién. En el consejo anticonceptivo resulta
importante advertir de los riesgos, pero también informar proactivamente de los muchos beneficios no
contraceptivos, especialmente los beneficios especificos para este grupo etario y poner en contexto el
menor riesgo en términos absolutos para cada mujer en particular®.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA ASESORAMIENTO ANTICONCEPTIVO:

- Para ayudar a elegir es preciso escuchar, informar y transmitir adecuadamente la informacién sobre las
distintas opciones existentes (Buena practica clinica).

« A pesar de la menor fertilidad a partir de los 40 aios, la anticoncepcidén es necesaria cuando se desea
evitar el embarazo, que causa una mayor morbi-mortalidad materno-fetal y de IVE.

« Atender las prioridades de la usuaria porque las necesidades en la perimenopausia pueden contemplar
no solamente la anticoncepcion, sino también la solucién de otras necesidades (sofocos, alteraciones de
sangrado, etc..) (Buena practica clinica).

« El consejo anticonceptivo debe buscar de forma individual para cada mujer el equilibrio entre el riesgo /
beneficios que le aporta el método anticonceptivo.

- Como paso previo a la eleccion debemos realizar una anamnesis y exploracién basicas que nos permitan
ayudar a decidir el mejor método para cada caso concreto.
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4. OPCIONES ANTICONCEPTIVAS EN LA PERIMENOPAUSIA

4.1. Métodos Hormonales Combinados (AHC).

Las mujeres que desean AHC pueden optar por tres vias de administracion: pildora combinada (ACO),
parche transdérmico y anillo vaginal.

La mayoria de formulaciones contienen un estrégeno sintético Etinil Estradiol (EE), pero también
disponemos de AHC con Estradiol y Valerato de Estradiol y se esta estudiando el uso de estetrol (E4) que
podria ofrecer menores efectos adversos que el EE 2",

Con respecto a los estrédgenos naturales utilizados en anticoncepcion éstos parecen tener un menor
efecto sobre las proteinas de la coagulacién. En la actualidad, todos los estudios realizados son de
pardametros subrogados de la coagulacién 187188190 de |os cuales se comprueba que los cambios en los
valores hemostaticos son menores que los que se observan con etinilestradiol. Pero al no haber estudios
epidemioldgicos que confirmen el menor riesgo trombético, los criterios de elegibilidad siguen siendo los
mismos que para los combinados con etinilestradiol (182190

La pildora ha evolucionado disminuyendo la dosis de estrogeno y ampliando la variedad de gestagenos
y se pueden utilizar diferentes pautas: ciclicas, continuas, prolongadas o flexibles que pueden ofrecer a la
mujer perimenopausia un mejor control del ciclo, minimizar los efectos secundarios relacionadas con la
menstruacion e incluso disminuir la sintomatologia climatérica.* .

El largo tiempo de uso de la pildora nos aporta la mayor parte de la evidencia disponible sobre los
beneficios y riesgos para la salud de los AHC. En la actualidad la OMS y las guias sobre criterios de eleccién
de anticonceptivos subscriben que la edad no es una contraindicacion para el uso de ACO de baja dosis en
mujeres no fumadoras y que no presenten otras contraindicaciones médicas. Estas mismas directrices se
aceptan para las tres vias de administracion .

Los requisitos previos imprescindibles para la prescripcién de la AHC incluyen una historia clinica completa,
que detalle el perfil de riesgo de la mujer y descarte la presencia de entidades medicas que contraindiquen
su uso (contempladas en los Criterios OMS), la medida de TAy peso (IMC). En estas edades es recomendable
la exploracién ginecoldgica para identificar patologias que se beneficiarian de estos métodos*>2¢y también
conviene verificar el cumplimiento del protocolo de cribado de cancer de cérvix y mama.

Se aconseja una visita de seguimiento a los 3-6 meses para valorar el cumplimiento, la tolerancia e incluso
los beneficios y, a diferencia con las mas jévenes, en las mujeres mayores de 40 afos que utilizan AHC
interesa una actualizacion periddica de estimacion de riesgos, control de laTA y del IMC, durante el uso de
la AHC.>

4.1.1- Beneficios contraceptivos y no contraceptivos de la AHC.

En Espana la via oral es la AHC mas conocida y utilizada por las mujeres de mediana edad. La primera
ventaja es su alta eficacia, que para la mayoria de los observadores.>>*’, alcanza una tasa de embarazos
del 0,3% en uso perfecto, pero puede llegar al 8% en uso tipico durante el primer afio, con un indice
de Pearl (IP) medio en Europa de 2.1.%°. Tenemos poca informacién respecto al fracaso anticonceptivo
en mujeres de mas de 40 afos, pero algunas publicaciones les otorgan una tasa tipica de fallo menor
respecto a las jévenes, ya que se les reconoce varias circunstancias favorables: inferior fertilidad, menor
frecuencia de coitos, mayor experiencia de uso y mejor cumplimiento del anticonceptivo.’s*8, Esta
menor fertilidad no las libera de utilizar las recomendaciones pertinentes en caso de olvidos o demora
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en la toma de la pildora, ya que las revisiones sistematicas sobre olvidos de pildora no diferencian los
fallos segun la edad.>*%°.

Tanto la eficacia como el control de ciclo de las vias transdérmica y vaginal son comparables a la pildora
en la mayoria de revisiones (calidad de evidencia moderada), o incluso podrian tener un IP ligeramente
inferior (1.24 el parche y 1.23 el anillo)*°, relacionado con menos olvidos y mayor aceptabilidad. Algunos
estudios de baja calidad informan de una posible disminucién de la eficacia de los ACO en usuarias
obesas pero los datos son aun poco consistentes.5'52,

Existen resultados dispares sobre la permanencia de uso comparando las diferentes vias, y no
disponemos de estudios en usuarias mayores de 40 anos. Tampoco tenemos evidencia de calidad que
demuestre que una via de administracion es superior a otra en cuanto a seguridad, por ello, el peso de
la eleccion de la via sigue recayendo en el criterio de la mujer, la experiencia anticonceptiva anterior y
la adecuacién a su estilo de vida*°.

Por tanto, las otras vias de administracion (trans - dérmica y vaginal) se les ha otorgado las mismas
categorias que a la via oral. Se considera que tanto la eficacia anticonceptiva como las indicaciones,
beneficios y riesgos de distintos métodos hormonales, independientemente de la via, son semejantes
en las mujeres mayores de 35 afos.

Varias publicaciones reconocen que los AHC con estrégenos “naturales” (Estradiol o Valerato de
Estradiol) tienen un menor impacto negativo sobre algunos parametros metabdlicos, hemostaticos y
sobre el IMC, que los hace interesantes como eleccién de primera linea para las mujeres de mayor edad
676869 con unas buenas tasas de continuacion y satisfaccién al afo.” y una mejora en la calidad de vida
de las usuarias 7" 187.188,189,190,

Beneficios relacionados con la menstruacion

Ademas de prevenir el embarazo, la ACO aporta una serie de beneficios no contraceptivos importantes
7273y aunque con menor evidencia, se acepta que son compartidos por las tres vias de administraciéon’.

Son muy valorados los beneficios relacionados con la menstruacion que pueden afectar hasta el 90%
de las mujeres en la perimenopausia. Los AHC consiguen aliviar la dismenorrea (hasta un 70 %), reducen
el SMA hasta un 50%, controlan alteraciones de ciclo (en el 80%).”> y mejoran el sindrome premenstrual
(SPM), principalmente cuando se usan pautas 24+4 o pautas continuas’. Si el objetivo es controlar el
ciclo se recomienda AHC que contengan 30-35 ug. de EE, ya que los de 20 ug. producen mas sangrado
irregular, aunque también puede influir el Gestageno.’®.

Los preparados que contienen Estradiol Valerato /Dienogest estan aprobados por la FDA para el
tratamiento de SMA.””’® y el Nomegestrol/Estradiol también ha dado buenos resultados para reducir el
sangrado en mujeres de mediana edad.”.

Las pautas continuas o prolongadas son recomendables en mujeres con sangrado excesivo o
dismenorrea.>>8%8!, Barreiros y cols. también encontraron resultados aceptables para el uso del anillo
vaginal en pauta extendida, con una baja tasa de abandono por manchado irregular.®.

Alivio sintomas vasomotores:

Muchas mujeres en la perimenopausia experimentan sofocos o sudoraciones nocturnas y existe
evidencia de que los AHC alivian la sintomatologia vasomotora.*® . Las pautas extendidas o continuas
de AHC tiene mas probabilidad de prevenir la recurrencia de sofocos que se presentan en los periodos
libres de hormona3>*>83 8485 'y yna revision Cochrane de 2014 determind que son seguras y bien

toleradas por las mujeres?’.
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AHCy cancer

Se atribuye una menor mortalidad general por cancer en las usuarias de AHC. Una de las investigaciones
de mayor peso, por su larga observacion (39 afos), que ha estudiado la seguridad de los AHC, informé
que las usuarias tenian una tasa significativamente menor de muerte por cualquier causa (RR=0,88; IC
95%:0,82-0,93), incluyendo unamenor mortalidad por cadncer general, cAncer ginecolégico, enfermedad
circulatoria, enfermedad cardiaca isquémica, y otras enfermedades #°,

El efector protector sobre el cancer de ovario es uno de los beneficios mas significativos, que aumenta
con la duracién de uso (estudios epidemiolégicos estiman un 20% por cada 5 afos de uso), no es
dependiente deladosisdeestrogeno, persiste durante 20-30afos trasabandonar el anticonceptivo®?'92
y es especialmente importante en mujeres con antecedentes familiares y portadoras de mutaciones
de los factores BRCA 1 y 2.%. También reducen el riesgo de cancer de endometrio en un 40-50%,
manteniéndose esta proteccién al menos de 10 a 15 aflos después del tratamiento anticonceptivo’?
959,y varios metaandlisis han encontrado una proteccion del riesgo de cancer colorrectal de alrededor
del 20 %.775,

AHC y Masa 6sea:

Los ACO reduce la desmineralizaciéon y puede conservar la masa 6sea (DMO) en las mujeres mayores de
40 ahos, incluso con dosis de 20 ug.*>'®, Sin embargo, no esta claro que esta proteccién repercuta en
un menor indice de fracturas.'’, ya que los estudios no encuentran una asociacion entre el riesgo de
fractura ajustado cerca de la transicién menopausica y el uso de ACO en la década anterior, o a partir
de los 38 afos.'?.

4.1.2. Riesgos de la AHC en la perimenopausia.

Ya se ha insistido en la idea de que la edad aumenta la incidencia de algunas entidades como la
trombosis, el ACV o el cancer y que la mayor parte de evidencia sobre los riesgos de CHC provienen de
estudios en usuarias menores de 35 anos, cuyos resultados se han extendido a las mayores.>'%, Pero
también es firme el consenso en afirmar que la edad por si sola no implica ninguna limitacién para el
uso de la AH. 4748104,

Conlaedad igualmente aumenta la posibilidad de acumular nuevos factores de riesgo cardiovasculares
(antecedentes de ETE, tabaquismo, trombofilias graves, HTA, obesidad, migrafias con aura, diabetes,
dislipemias, tabaquismo.)'®. La presencia de otros factores de alarma afnadidos multiplica el riesgo
cardiovascular y segun los criterios de elegibilidad puede contraindicar el uso de AHC con EE.*",

Riesqo de tromboembolismo venoso(TEV).

La evidencia actual es clara en afirmar que la edad se asocia con un mayor riesgo de trombosis venosa
(TEV), que los AHC aumentan los eventos de TEV, y que el incremento es mayor en usuarias a partir de
los 39 afios .

El riesgo absoluto de TEV en mujeres no usuarias de anticonceptivos hormonales (AH) en edad
reproductiva es de 4-5/10.000 mujeres/ano, mientras que en mujeres que usan anticonceptivos
hormonales combinados (AHC) es de 9-10/10.000 mujeres/ano, siendo mayor en el primer afio de uso
y disminuyendo posteriormente 19192 E| riesgo de TEV durante el embarazo es de 29/10.000 mujeres/
anoy en el postparto inmediato de 300-400/10.000 mujeres/afio "3,

Las mujeres estan expuestas a diferentes cantidades de estrégenos a lo largo de su vida tanto por

procesos fisiolégicos, como es el periodo reproductivo, como por la administracién exdégena de

los mismos, como es el caso de los AH. Los tratamientos con estrégenos se asocian a cambios en el
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equilibrio hemostatico y contribuyen a un mayor riesgo de complicaciones tromboembdlicas venosas
(194,195). Esto ocurre debido al aumento de fibrinégeno, protrombina, factor VII, VIl y X asi como a la
disminucion del factor V. Ademas, se produce un descenso de los anticoagulantes naturales como la
antitrombina y el inhibidor del factor tisular 196197

Elriesgotrombdticovariaseguneltipodeanticonceptivos que usemos siendomenorenanticonceptivos
s6lo gestagenos (ASG) en comparacion con AHC

El riesgo de trombosis depende de la dosis de estrégeno, siendo mayor en aquellas presentaciones
que contienen 50 mg de etinilestradiol, en comparacién con dosis menores de 35 mg, y estd modulado
por el tipo de gestdgeno empleado, siendo los mas androgénicos los que contrarrestan mejor el efecto
trombotico del estrégeno (191198199.196,200)

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) informa que el riesgo de TEV es
pequenoy que difiere ligeramente en funcién del tipo de progestageno siendo mas bajo enlos AHC que
contienen levonorgestrel, norgestimato o noretisterona, mayor para etonogestrel y norelgestromina y
mas elevado para gestodeno, desogestrel y drospirenona “°". La relevancia clinica de estas diferencias
tiene que valorarse en relacién a la baja incidencia de eventos trombéticos en mujeres sanas en edad
fértil 0

Con respecto a los estrogenos naturales utilizados en anticoncepcion éstos parecen tener un menor
efecto sobre las proteinas de la coagulacién. En la actualidad, todos los estudios realizados son de
parametros subrogados de la coagulacién (1821819 de |os cuales se comprueba que los cambios en
los valores hemostaticos son menores que los que se observan con etinilestradiol. Pero al no haber
estudios epidemioldgicos que confirmen el menor riesgo trombético, los criterios de elegibilidad
siguen siendo los mismos que para los combinados con etinilestradiol 8190

Por el momento, sera necesario esperar a la publicacién de nuevos estudios epidemiolégicos que
demuestren el menor riesgo trombotico asociado a éstos (190190

Un gran estudio de cohortes encontré un aumento de la incidencia de TEV en usuarias de ACO del
8,7/10.000 mujeres/aio en las de 30-34 afos y de 20,8/10.000m/a en las de 45-49 afos'”. Estudios
de casos y controles mas recientes también otorgan un aumento del RR de TEV de 6,5 veces mas en
usuarias de ACO de 40-50 anos, respecto a las no usuarias, y 3 veces mas que en las usuarias de 20-
29 anos'®, Este riesgo es dependiente de la dosis de estrogeno’® y es mayor en los primeros meses
de uso'®'"", Por ello, la cautela es mayor en las iniciadoras y la FSRH desaconseja hacer descansos
habituales (ni siquiera para monitorear la FSH) debido al compromiso que supone el reinicio del AHC.®.

El riesgo de TEV, por tanto, aumenta en las fumadoras.

En una actualizacion realizada por los CDC sobre los criterios médicos de elegibilidad destacan que
en mujeres con obesidad los anticonceptivos hormonales combinados (pildoras, parches, anillos)
pueden aumentar el riesgo de trombosis, especialmente en mujeres con un indice de masa corporal
(IMC) elevado (mayor de 35). En estos casos, se recomienda considerar métodos alternativos como
los dispositivos intrauterinos (DIU) o los anticonceptivos de progestageno solo, que presentan menos
riesgo de complicaciones trombéticas y son igualmente efectivos en esta poblacién.112113.114.11549)

Sin embargo, los datos deben analizarse en el contexto de que el embarazo en si triplica el riesgo de
TEV comparado con el uso de AHC y que la mortalidad relacionada con el embarazo a partir de los 40
anos es cinco veces mayor que en las menores de 309,

En cuanto a riesgo cardiovascular, la incidencia de ACV e IAM es baja en edad reproductiva pero
las consecuencias pueden ser graves. Al iniciar un AHC a partir de los 40 anos deben considerarse

16



cuidadosamente los factores preexistentes que incrementan del riesgo de ACV, mas frecuentes que en
las jovenes, como por ejemplo, fumadoras a partir de 35 afos, migrafias con aura, o HTA tienen limitado
el uso de AHC segun los criterios de elegibilidad *.

A pesar de que son necesarios mas estudios clinicos con series amplias de mujeres > de 40 afos que
apoyen este perfil de seguridad mas favorable, interesa recomendar en primera instancia los AHC con
estroégenos naturales o con bajas dosis de EE y a ser posible con Levonorgestrel (LNG)*>.

También se reconoce en estudios observacionales que la dislipemia podria aumentar el riesgo de Ictus.

Las publicaciones sobre un posible aumento de ACV o de IAM con AHC son controvertidas. Una revision
Cochrane de 2015 encontré en los estudios observacionales un incremento de ACV isquémico e IAM
en usuarias actuales de ACO que era dependiente de la dosis ( RR=1,7 para usuarias de EE-20 y 2,0 en
usuarias de EE >30)125. Lidegaard también obtuvo un riego de 2.2 veces mayor de ACV trombético y
2.3 veces de IAM, en las mujeres danesas de 45- 49 anos126, sin embargo, otro metaanalisis de 2013 no
encontré ningun aumento significativo para el IAM o apoplejia hemorragica con los ACO'.

El estudio danés sefnalé que la dosis del EE influye en la posibilidad de ACV e IAM, y que los métodos
gue usan en solo gestagenos (pildora, DIU o implante subcutaneo) no parecen asociarse a un mayor
riesgo trombdtico, por ello pueden considerarse mujeres con patologia cardiovascular o mayor
predisposicién a fenémenos tromboembdlicos.'?.

En resumen, las nuevas recomendaciones para mujeres con antecedentes de trombosis, enfermedades
cardiacas y lupus sugieren evitar el uso de anticonceptivos hormonales combinados (con estrégeno),
ya que estos pueden aumentar el riesgo de complicaciones cardiovasculares y trombéticas. En su lugar,
se recomienda el uso de anticonceptivos de progestageno solo o métodos no hormonales, como los
dispositivos intrauterinos (DIU), que no presentan el mismo riesgo asociado con el estrégeno. #°

A pesar de que son necesarios mas estudios clinicos con series amplias de mujeres > de 40 afos que
apoyen este perfil de seqguridad mas favorable, interesa recomendar en primera instancia los AHC con
estrogenos naturales o con bajas dosis de EE y a ser posible con Levonorgestrel (LNG)*>.

ACH y riesgo de cancer

La incidencia de cancer de mama aumenta con la edad, independientemente del uso hormonal. La
relacién de la AHC con el cancer de mama es controvertida. Mientras estudios antiguos de los afios
80 relacionaron un aumento de riesgo (20%) de este cancer en las usuarias de AHC, las publicaciones
posteriores sefalan que el riesgo es pequefio (RR 1.24, 95% Cl: 1.15-1.33)'%°, que desapareceria
a los 10 afnos de abandono. Ademas, algunos trabajos mas recientes no han encontrado un riesgo
estadisticamente mayor (RR=0,9) en usuarias anteriores o actuales, ni relacién con la dosis, formulacion,
niduracion de uso'* . El estudio prospectivo de cohorte de M@rch, con 1,8 millones de mujeres danesas,
informd que las usuarias recientes de ACO tenian un pequeno RR =1,2 (IC de 95%:1,14-1,26) respecto
a las que nunca lo habian utilizado 3. Sin embargo, este trabajo se realizé en mujeres de 15-49 afios y
la incidencia de cancer de mama se eleva a partir de esta edad. El debate permanece abierto y aun se
discute si existe un efecto preferencial sobre algunos subtipos histolégicos o moleculares de tumores
de mama.

Aun considerando que el riesgo es muy pequefio, algunos autores refuerzan la idea de ofrecer a las
usuarias mayores de 40 anos preparados de bajas dosis estrogénicas.’ y retirarlos si se diagnostica
esta neoplasia.

El riesgo de mama hereditario se incrementa un 11% por cada ano adicional de uso de ACO cuando
se inicia antes de los 20 anos. En cambio, no se ha encontrado incremento en las en mujeres mayores
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de 40 anos que fueron diagnosticadas de cancer de mama y habian utilizado previamente un AH™,
Un amplio estudio prospectivo canadiense con mujeres en edad media de 49 afnos y antecedentes
familiares de cancer de mama, no encuentré mayor riesgo entre las usuarias antiguas y actuales de
ACO™“, También, el metaandlisis de lodice' y la revision sistematica de Moorman'¢, que evaluaron
el riesgo de C. de mama en portadoras de mutaciones BRCA1/2 con ACO de diferentes dosis de EE,
concluyen que el RR para cancer de mama no fue significativo con las formulaciones de baja dosis(<35
mcg) , ademas se asocioé con la proteccion frente al c. de ovario. Por ello, es razonable que las portadoras
de BRCA1/2 sin historial personal de cancer de mama puedan usar la ACO y aprovechar la proteccion
frente al cdncer de ovario y endometrio®.

La anticoncepcién hormonal combinada se ha identificado como un débil cofactor para la progresion
de estadios de neoplasia cervical intraepitelial en portadores de HPV y con una mayor incidencia de
cancer de cérvix invasivo con el uso prolongado de AHC (> 5 anos). El riego disminuye progresivamente
una vez cesado el anticonceptivo y se cree desaparecido a partir de los 10 afos 137138 13%

Los requisitos previos a la iniciacion de AHC son:

«  Anamnesis completa, medicién de TA, IMC. Conviene una exploracidn ginecoldgica, preguntar por
antecedentes personales y familiares de enfermedad tromboembdlica y verificar las pruebas de
diagndstico precoz de cancer de cérvix y mama segun protocolo.

« Las mujeres > de 40 anos que utilizan AHC requieren actualizar peridédicamente la historia clinica
para descartar la aparicién de nuevas contraindicaciones y monitorizar, al menos, laTA y el peso.

« Se recomienda recoger en el momento de la anamnesis, cualquier tratamiento farmacolégico,
hierbas medicinales o substancias recreativas y valorar sus posibles interacciones (buena practica
clinica).

Recomendaciones en AH Combinada.

A. Informar de los muchos beneficios del uso de anticonceptivos de la AHC:
« Reducir el sangrado, la dismenorrea y SS premenstrual (Grado de evidencia C).
- Efecto protector frente al cdncer de ovario, endometrio y cancer colo-rectal (Grado B).
+ Preservar la DMO (Grado B).
+ Menor incidencia de patologia benigna de la mama (Grado B).

« Mejorar los sintomas climatéricos (Grado C) y en aquellas que persisten sintomas con toma de
AHC ciclica, pueden intentar una pauta prolongada (Buena practica clinica).

B. Advertir de los riesgos:

« Enlas mujeres mayores de 35 afios y fumadoras los riesgos de la utilizacion de AHC en general son
mas elevados que los beneficios. (Grado B)

+ No se recomienda la anticoncepcién hormonal combinada en mujeres con un IMC superior a
35Kg/m2 (Grado Q).

« Algunos estudios informan de un ligero aumento del riesgo de cadncer de mama y cérvix en
usuarias de AHC que desaparece a los 10 afos de dejar el anticonceptivo (Grado B).
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+  Puede haber un pequeno aumento del riesgo de accidente cerebrovascular isquémico con el uso
de AHC. (Grado B).

« Desaconsejar el uso de la AHC en mujeres con enfermedad cardiovascular, accidente
cerebrovascular o migrafia con aura (Grado C).

+ La hipertension puede aumentar el riesgo de Ictus y de IAM en usuarias de AHC (Grado B). En las
mujeres mayores de 40 afnos se debe controlar la TA al inicio y en los controles, (Grado C).

« Lasdiferentes combinaciones de ACO tienen un riesgo relativo diferente de TEV pero la relevancia
clinica tiene que valorarse teniendo en cuenta la baja incidencia de eventos de TEV en mujeres
sanas de edad fértil (calidad de evidencia baja).

« Se recomiendan dosis bajas de estrogenos o estrégenos naturales para reducir el riesgo de TEV
(calidad de evidencia baja) En caso de necesidad clinica o porque no se toleren otros métodos
anticonceptivos,se les recomendaria aquellos AHC con dosis bajas de etinilestradiol asociados a
levonorgestrel, norgestimato o noretisterona.

C. Con independencia de la edad, los beneficios de los AHC superan los inconvenientes en
mujeres sanas.

« Aexcepcion del tabaquismo y la obesidad, las limitaciones de los AHC serian similares a las de las
mas jovenes y se relacionan con el riesgo cardiovascular (Grado B).

4.2. METODOS DE SOLO GESTAGENO.

Las mujeres perimenopausicas con contraindicaciones para los estrogenos pueden usar anticonceptivos
hormonales de solo gestageno(ASG)**. La ASG en todas sus formas (pildora, implante, inyectable o DIU-
LNG), son altamente eficaces, debido a la combinacion de varios mecanismos de accién entre los que
destacan la inhibicion de la ovulacion y el espesamiento del moco cervica.l'* Las formas LARC(DIU,
implante) tienen una eficacia significativamente alta en usuaria tipica, ya que no implican cumplimiento.*.

4.2.1. Beneficios de la Ac. con solo gestagenos

Los ASG ofrecen beneficios no contraceptivos: reduccién de la dismenorrea, dolor pélvico crénico,
protecciéon frente a EIP, disminucién del sangrado menstrual abundante (SMA), tratamientos de
hiperplasia endometrial, miomas y disminucién del riesgo de algun cancer.”2.

La ASG previene la enfermedad inflamatoria pélvica por un mecanismo de espesamiento del moco
cervical,ylos ASG de larga duracion mejoran el dolor pélvico cronicoy el dolor asociado aendometriosis.
EI DIU-LNG puede incluso evitar las recurrencias de dolor por endometriosis tras cirugia conservadoray
mejorar asi la calidad de vida de estas mujeres.”2.

El DIU-LNG de 52 mg se considera un tratamiento de primera eleccién para corregir el sangrado
menstrual abundante (SMA) frecuente en la década de los 40, con resultados superiores a otros
tratamientos médicos utilizados (Ac. Tranexamico, ACO y otras opciones de gestageno, ablacién
endometrial)'''*2, El DIU-LNG consigue reducir el sangrado en mujeres con miomas o adenomiosis,
aunque puede aumentar la posibilidad de expulsion.'* 144,

El DIU-LNG de 52 mgs. se utiliza como tratamiento de la Hiperplasia sin atipias y protege ademas el
endometrio durante la terapia estrogénica de reemplazo'. Es cierto que se haidentificado un pequefio
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aumento de expulsiones y adherencias en portadoras de DIU-LNG y sometidas previamente a ablacion
endometrial para tratamiento de la menorragia.*®

En una revision de 2018, Jareid y cols. afirman que el DIU de LNG se asocia con un menor riesgo de
cancer de endometrio y ovario, sin aumentar el cancer de mama.':

Igualmente, estudios en mujeres tratadas con Tamoxifeno por cancer de mama anterior y portadoras
de DIU-LNG durante un afio, han mostrado un crecimiento endometrial significativamente menor.'## 14

Diferentes estudios observacionales y de casos y controles también han relacionado un efecto protector
del AMPD del 80% en cancer de endometrio y 40% de ovario, aunque estan limitados por su pequefio
tamano y su naturaleza observacional.®>?3*

En Espaia disponemos de varios DIU-LNG con tamafios y cargas diferentes.

Otras publicaciones han sugerido que la pildora con desogestrel reduce los episodios de cefalea en
mujeres que sufren migrafna mejorando su calidad de vida, por lo que, en estas mujeres, los beneficios
podrian superar los riesgos.’®

No se hacomprobado que los ASG desencadenen eventosdeTEV,IAM o ACV.™', por lo que se consideran
mas seguros para mujeres con contraindicacion para estrogeno.

Una reciente revision sistematica también concluye que no existe un aumento significativo de la
probabilidad de eventos venosos o arteriales con el uso de la mayoria de ASG. Solo se encontraron 3
publicaciones que informaban de un incremento de TEV en usuarias de AMPD."™ Otros estudios en
cambio no observan mas eventos vasculares en usuarias de inyectable normotensas, pero dado que
el AMPD contiene mayor dosis de gestageno, se prefiere evitar en mujeres con factores de riesgo para
TEV '35,

La tasa de embarazo ectopico es menor en usuarias de ASG, incluidos los DIU-LNG '**y a excepcion
del AMPD, el retorno a la fertilidad es rapida. Tanto el DIU-LNG como el AMPD no sufren interacciones
farmacoldgicas con otros medicamentos®.

En una revision sistematica de Tepper ?°?, se valoraron todos los articulos publicados existentes hasta
2016 sobre la aparicion de TEV en mujeres usuarias de ASG. Se incluyeron 26 estudios, en 5 de ellos
se estudiaron mujeres con trombofilia. Uno de los estudios examind a mujeres con trombofilia que
usaban AMPD y encontro que las probabilidades de TEV eran elevadas entre las portadoras del FVL que
usaban AMPD en comparacién con las no usuarias de AMPD sin la mutacién del FVL (OR 16,7 1C95%
2,4-714). Este estudio también examiné la asociacién de TEV con el uso de DIU-LNG entre mujeres con
FVL. Se detectaron OR similares para mujeres con FVL que usaban DIU-LNG (OR 3,2 1C95% 1,2-10,4)
y mujeres con FVL sin uso de ASG (OR 2,6 1C95% 1,8-3,7), en comparacién con las no usuarias sin la
mutacion del FVL. Las probabilidades de TEV entre mujeres con FVL también aumentaron entre todas
las usuarias de ASG analizados en conjunto (OR 5,4 1C95% 2,5-13) y entre las no usuarias (OR 2,6 1C95%
1,8-3,7), en comparacion con las no usuarias sin la mutacién del FVL 2%

Por tanto, La ASG (a excepcion del AMPD) es la opcidon de AH mas adecuada y la que se recomienda a
las mujeres mayores de 40 afios que presenten factores de riesgo cardiovascular, riesgo de tev o algun
otro factor de riesgo asociado.




4.2.2. Inconvenientes y riesgos de los gestagenos.

Entre los inconvenientes de los gestagenos, destaca el cambio en el patrén de sangrado. Los sangrados
irregulares pero de escasa cantidad y sin dolor, mas frecuentes con la pildora(20%) y el implante(25%),
asi como laamenorrea en un tercio de portadoras de DIU-LNG o de AMPD, pueden no ser bien tolerados
y ademads enmascarar la menopausia. El sangrado irregular o impredecible, que fundamentalmente
aparece en los primeros meses de uso, suele ser el motivo mas frecuente de abandono, por lo que es
importante informar previamente a la usuaria de esta posibilidad y transmitirle que existen tratamientos
para corregir estos sangrados (AINEs, Ac. Tranexdmico, Mefendmico, ACO, etc....)*>. A pesar de ello, las
tasas de satisfaccion son superiores a las encontradas con los métodos de corta duracion (SARC)'>>.

La evidencia sobre los ASG y el cancer de mama es escasa y conflictiva. Una revision sistematica de
2016, indica que les formulaciones de solo gestdgenos no aumentan significativamente el riesgo de
cancer de mama ni el cancer total. No obstante, se encontré un articulo que prevenia del aumento del
riesgo (RR=2,3) en usuarias de AMPD de 35 a 40 anos, que disminuye tras el abandono'®.

No se ha comprobado relacion del cancer de mama con la pildora (PSG) ni con el implante, es probable
que cualquier aumento de riesgo sea pequeno y desaparezca tras el abandono™”'*8, Recientemente
un estudio danés ha informado de un riego creciente en las usuarias actuales durante largo tiempo
del DIU-LNG™', aunque estos hallazgos tienen limitaciones metodoldégicas y no se han confirmado de
manera consistente en estudios previos ni posteriores, por lo que es necesaria una mayor investigacion
19, En conclusién, no existe una evidencia concluyente de la relacion de los gestagenos y el cancer de
mama, pero estan contraindicados en aquellas mujeres con cancer de mama actual.

Algunos autores, limitan la utilizacion del AMPD en la perimenopausia por su efecto negativo sobre
la densidad mineral ésea (DMO). Este impacto sobre el hueso es reversible tras el abandono en las
mujeres jovenes, pero la evidencia es controvertida respecto a si la DMO consigue recuperarse en las
gue estan cerca de la menopausia. A pesar de no haberse comprobado un aumento de las fracturas, la
OMS recomienda utilizar el AMPD hasta los 45 anos sin restricciones, pero de los 45 a 50, solo cuando
no hay alternativa y las mujeres o sus dispensadores consideren que es el mejor método para su caso
particular®’. También la FSRH aconseja precaucion con el AMPD en las mayores de 40 afios que tengan
factores de riesgo para la osteoporosis (déficit Vit D, fumadoras, historia familiar, etc..). Actualmente no
hay evidencia de un efecto negativo de los otros métodos de solo gestdgenos sobre la DMO.3¢

Una revision Cochrane publicada en 2013 informé una evidencia limitada respecto al aumento de
peso en usuarias de ASG, fundamentalmente con AMPD'®°. También se ha informado de cambios en el
estado de animo o disminucién de la libido, pero la evidencia no es concluyente respecto a su relacion
causal ™’

Las mujeres mayores de 40 que usan AMPD deben controlar la TA y el IMC al inicio del tratamiento,
deben ser revisadas regularmente para evaluar los riesgos/beneficios y se desaconseja su uso en las
mayores de 03¢

Recomendaciones en la anticoncepcion de sélo gestagenos (ASG):

Hay que informar de que los métodos de solo gestdgeno han probado tener una alta eficacia y
beneficios no contraceptivos en las siguientes indicaciones (grado evidencia B)*°7?:

- Reduccién de la menorragia y la hipermenorrea (DIU-LNG, AMPD, PSG, Implante).

- Reduccién de la Dismenorrea y dolor pélvico en endometriosis.
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- Tratamiento de Hiperplasia endometrial y proteccion endometrial en la TRH (DIU-LNG)

- Reduccién del cancer de endometrio y ovario (AMPD, DIU-LNG)

« Las mujeres han de serinformadas de que el AMPD puede asociarse con una pequena perdida de la
DMO, que se recupera después de la interrupcién. (Grado B)*°. No se recomienda en > de 45y debe
ser evaluado periédicamente el balance beneficio/riesgo (Buena Practica Médica ).

« Aunque los datos son limitados, la ASG no parece aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular,
IAM ni TEV (Grado B)*, pero hay que tener precaucién con el AMPD en mujeres con factores de
riesgo cardiovascular (Grado C)*.

« No hay pruebas concluyentes que relacionen los gestagenos y el cancer de mama (Grado B)

« Aexcepcion del AMPD, la fertilidad se recupera rapidamente tras el abandono.
4.3. METODOS NO HORMONALES.

4.3.1. Dispositivos intrauterinos no medicados.

EIDIU de cobre (DIU-CU) tiene una alta eficacia real a largo plazo del 99,8% (Nivel | de evidencia cientifica)
161162y puede ser superior incluso en las mayores de 40 afnos. Disponemos de DIU-Cu de varios modelos
y cargas con una duracion entre 5 a 10 afnos. Cuando se implanta un DIU en una mujer de mas de 40 por
motivos anticonceptivos se puede mantener, sin necesidad de recambio, hasta la menopausia®364634161,
Algunos autores recomiendan incluso no reemplazarlo a partir de los 35 anos'®, sin embargo, en los
casos de DIU-LNG utilizados como proteccion endometrial de la Terapia de reemplazo Hormonal (TRH),
se debera renovar cada 5 anos.'®*

EI DIU de cobre tiene pocas contraindicaciones destacando la sospecha de embarazo, infeccion pélvica,
cancer ginecoldgico, o condiciones anatémicas uterinas que dificulten la insercién'2,

Generalmente, la insercién resulta facil para el profesional entrenado, se realiza de forma ambulatoria
tanto en mujeres paras como en nuliparas y son pocos los casos que precisan intervenciones para
reducir el dolor de la insercion.’®>. Como ventajas anadidas, el DIU no interfiere en las relaciones
sexuales, es reversible de forma inmediata, puede insertarse después del parto o aborto (cuando no
haya indicio de infeccion), no esta relacionado con riesgos metabdlicos, cardiovasculares ni cambios
emocionales y no interacciona con otros farmacos.

La evidencia actual apunta a que ademas actia como protector frente a la progresiéon a cancer de
cérvix en diferentes tipos histoldgicos (calidad de evidencia moderada)166, llegando a reducir hasta un
tercio de los canceres invasivos'®’. También protege frente el cdncer de endometrio por un mecanismo
aun no aclarado (calidad de evidencia baja)'®%

Los principales efectos adversos son el ligero aumento del dolor y cambio del sangrado menstrual (mas
frecuentes en los primeros 3-6 meses y que suelen disminuir posteriormente): sangrado abundante
o prolongado y manchado entre periodos.'®®, por lo que no se recomienda en mujeres con SMA o
dismenorrea®. Estos sangrados pueden ser tratados con acido tranexamico o AINEs'.

No protege contra infecciones de transmisién sexual (ITS) y se recomienda demorar la insercion en
mujeres con una ITS actual.
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La perforacion uterina es unacomplicaciénrara que se presentaentreel 0,3 alas 2,2/1.000 inserciones.La
incidencia de embarazo ectépico en portadoras de DIU es menor que en no usuarias de anticoncepcién
170 aunque si ocurre el embarazo, hay que contemplar esta posibilidad que puede alcanzar el 6% de las
gestaciones'®'. El riesgo absoluto de EIP es también bajo, se relaciona con los primeros tras la insercién
y la presencia de una ITS (chlamydia o gonorrea), pero posteriormente disminuye siendo similar a
las no usuarias **'®' y el riesgo acumulado de expulsion alcanza el 10% a los 3 afos, sin diferencias
significativas para edad o paridad'’'. A pesar de estas incidencias, las tasas de satisfaccion son muy
superiores a las de los ACO.™>

4.3.2, Esterilizacion quiruargica.

En estados Unidos y algunos paises de Europa occidental es una opcion muy utilizada en la
perimenopausia, por su alta eficacia y su efecto definitivo. En los ultimos afios se observa una tendencia
decreciente a favor de métodos LARC, seguramente debido a los beneficios no contraceptivos y a que
la mujer contempla la posible eventualidad futura de un cambio de pareja, en cuyo caso, una decision
definitiva podria llevarle al arrepentimiento®®. Muchos autores actualmente se cuestionan si en una
mujer con mas de 40 afnos, ante la proximidad de la menopausia, es razonable correr los riesgos de
la cirugia o, si por el contrario, seria mas oportuno ofertar otros métodos mas inocuos e igualmente
eficaces 2.

El sistema definitivo femenino mas utilizado es la esterilizacion laparoscépica, que no parece alterar el
ciclo menstrual, aunque en Espana estd aumentando la vasectomia en parejas estables, ya que resulta
una cirugia menos compleja, mas segura y eficaz.

Se ha identificado una reduccién del cancer de ovario (RR de 0,61) en las mujeres con esterilizacién
tubdrica, independientemente del método de oclusién. Debido a que la evidencia sugiere que los
canceres ovaricos epiteliales se originan en la zona distal de las trompas de Falopio, esta creciendo la
indicacién de la salpinguectomia oportunista en las mujeres que eligen la esterilizacion'”. Comparada
con el bloqueo tubarico tradicional, la salpinguectomia bilateral parece segura, sin mayores
complicaciones peroperatorias, ni impacto negativo en la reserva ovarica.'*

4.3.3. Métodos barrera.
Los métodos barrera pueden ser utilizados por mujeres que no desean la AH hormonal o el DIU.

El preservativo masculino es el anticonceptivo mas utilizado en Espaha, también durante los afos
previos a la menopausia®. Su eficacia real se ve mermada por el uso incorrecto y poco consistente, ya
que tiene el inconveniente de su relaciéon directa con el coito y de necesitar la colaboracion de la pareja.

Su mayor ventaja (compartida con el preservativo femenino) radica en la prevencién del contagio
de ITS/VIH (calidad evidencia moderada) y de la transmisién del HPV estrechamente relacionado
con el cancer de cérvix'’. Este beneficio lo hace recomendable, como método unico o como doble
proteccion, en las mujeres que mantienen relaciones sexuales con multiples parejas o poseen riesgo
de ITS'®. Es importante aconsejar a las > de 40 el uso consistente y correcto para obtener una buena
eficacia en la vida real, asi como recordar la necesidad de anticoncepcién de urgencia en caso de rotura
o deslizamiento.

Otros métodos barrera como el diafragma, las esponjas vaginales y los espermicidas tienen menor
aceptaciény suuso es minoritario en las mujeres perimenopdusicas. Tiene una cierta eficacia reconocida
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para prevenir las ITS, principalmente si van asociados a espermicidas, pero de menor entidad que los
preservativos’?. En cambio, el nonoxinol-9 se ha asociado a un mayor riesgo de transmisién de VIH.'7¢

4.3.4. Métodos naturales.

Son sistemas de menor eficacia, especialmente el coito interrumpido. Los métodos basados en la
abstinencia periddicarequieren un conocimiento aveces complejo sobrelafisiologiay el ciclo menstrual.
En la perimenopausia existe el inconveniente afadido de que son frecuentes los ciclos irregulares y
resulta mas dificultoso el tanteo de los dias fértiles. Estos son motivos suficientes para no recomendar
estas medidas anticonceptivas, salvo aquellas mujeres que no aceptan otra alternativa.'”’2¢

Recomendaciones métodos no hormonales:

« Los DIU no hormonales son métodos LARC de alta eficacia, idoneos para las mujeres que tiene
contraindicaciones o no desean utilizar hormonas (Grado A)

« Las usuarias deben ser informadas de que el sangrado leve, abundante o prolongado puede ser
frecuente en los primeros meses tras la insercién del DIU-Cu (Grado C) y que estos sangrados
pueden ser tratados con AINEs o Ac. Tranexamico (Grado A).

« EIDIU puede ser un factor protector frente a cdncer de cérvix y endometrio (Grado C).
« EIDIU que se implanta a partir de los 40 afios, puede mantenerse hasta la menopausia (Grado C).

« Si la menopausia acontece antes de los 50 afos, el DIU se puede retirar después de 2 anos de
amenorrea. Si se presenta después de los 50 se retirara al 1 ano de amenorrea (Grado C).

« El preservativo masculino y femenino consiguen una eficacia del 98% y 95% respectivamente en
prevenir embarazos, cuando su uso es correcto y consistente (Grado C) pero disminuye con uso
incorrecto.

« Las parejas han de saber que el uso de preservativo puede reducir el riesgo de contagio de las ITS/
VIH (Grado C).

« Eluso correcto y persistente de diafragma con espermicida tiene una eficacia del 92% (Grado C)

« Se debe informar que no es recomendable utilizar lubricantes oleosos junto al condén de latex
(Grado B).
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4.4.ANTICONCEPCION DE URGENCIA.

La anticoncepcidn de urgencia(AU) tiene pocos efectos adversos y no hay restricciones sobre el uso por
motivos de edad.'”® Salvo la existencia de embarazo, no existen contraindicaciones para el levonorgestrel,
el Acetato de Ulipristal (UPA) o la insercion de un DIU .

El DIU-CU es un método seguro y mas eficaz como AU en los 5 primeros dias tras el coito desprotegido,
con una eficacia del 99-100%'°y seria el método de AU mas favorable en la perimenopausica debido a las
ovulaciones impredecibles®.

También se ha comprobado la mayor eficacia del UPA respecto al LNG oral que, a diferencia con el DIU,
solo han demostrado ser eficaces cuando se utilizan previos a la ovulaciéon. No se observan diferencias
significativas respecto a efectos adversos entre el LNG y el UPA, aunque

estos efectos indeseables son leves. Sin embargo, el Ulipristal podria ver reducida su eficacia cuando se
utiliza con AC de gestageno o TRH.'®

Recomendaciones AU:

« Informar a la mujer de mas de 40 afos de los recursos de AU como “segunda oportunidad” para
evitar embarazos no deseados en casos de relaciones de riesgo.(buena practica clinica).

« EIDIU seria la AU de eleccién, por su mayor eficacia en los 5 dias siguientes al coito de riesgo y por
la dificultad de evaluar la ovulacion impredecible en la perimenopausia.

« Los estudios sobre la provisidon por adelantado o la libre dispensacién de la PAU muestran que
no aumentan la frecuencia de relaciones sin protecciéon, no cambian los patrones de uso de
anticoncepcion regular, ni incrementan las ITS (calidad evidencia baja).>*'®"




5. ¢HASTA CUANDO MANTENER LA AH?

De forma general, la anticoncepcién se puede interrumpir al alcanzar la media de edad de la menopausia
en nuestro ambito (51 anos); sin embargo, este consejo debe adaptarse a cada mujer.

Las mujeres que no utilicen un método anticonceptivo hormonal y que sigan teniendo sangrado menstrual
regular a la edad de 51 afnos deben continuar con alguna forma de anticoncepcién. Las mujeres que usan
métodos no hormonales pueden detener la anticoncepcion después de 1 afo de amenorrea si tienen mas
de 50 anos o de 2 aios si la mujer es menor de 50 aios.

Tras el asesoramiento (acerca de disminucién de la fertilidad, los riesgos asociados con la insercién y la
eficacia de los anticonceptivos), las mujeres portadoras de un DIU de cobre > 300 mm2 de cobre, insertado
por encima de los 40 anos de edad, puede mantener el dispositivo hasta la menopausia o hasta que la
anticoncepcién ya no sea necesaria. Como los anticonceptivos hormonales pueden afectar al patrén
de sangrado, las pruebas de laboratorio pueden tener algun valor en la determinaciéon de cuando la
anticoncepcion se puede detener. 2"

No obstante, tanto las guias del Reino Unido y CDC, como las asociaciones de menopausia 36,49, emplazan
a evitar los AHC y AMPD a partir de los 50 anos (edad media de la menopausia). La suma de un nivel
muy bajo de la fertilidad y el peso de los inconvenientes supera de tal modo a las ventajas, que harian
aconsejable abandonar su utilizacion.

No ocurre lo mismo con el resto de AH de solo gestageno o no hormonales, que pueden ser una buena
alternativa mas alla de los 50.%*

No obstante, la discusion del cese de la AC debe centrarse no solo en la edad, sino mas bien, en establecer
cuando se produce el fin de la fecundidad y en determinar la menopausia. 622"

Después de los 55 afos se supone ya llegada la infertilidad natural, no obstante, si la mujer sigue
menstruando puede utilizar anticoncepcién no hormonal, pero habria que descartar otros motivos de
sangrado.'®*

Es obvio que el diagnostico clinico de la menopausia mediante la amenorrea es retrospectivo y no
resulta valido en aquellas que, debido al efecto de un tratamiento hormonal, la menopausia puede estar
enmascarada por hemorragias por privacién o por una amenorrea inducida. Va a ser en estos casos cuando
se nos plantea la duda del momento de interrumpir la anticoncepcion sin miedo a un embarazo.

La ultima Conferencia de Consenso de la SEC en 2011.59, tras estudiar y debatir esta cuestion llego a la
siguiente conclusion:“la tasa de fertilidad en mujeres mayores de 50 afios es extremadamente baja, pero la
decision sobre la interrupcion de la anticoncepcion hormonal debe basarse en un consejo anticonceptivo
individualizado, puesto que en la actualidad no hay ninguna prueba que permita confirmar el momento
en el que cesa la funcion ovdérica “(buena practica clinica).

Es posible medir los niveles de FSH utilizando métodos con sélo-gestagenos. Sin embargo, la prueba
puede ser mejor limitarla

a las mujeres mayores de 50 anos, ya que es mas probable que hayan alcanzado la menopausia.

En las mujeres usuarias de AHC, los niveles de FSH se pueden utilizar para ayudar a diagnosticar la
menopausia, pero se debe restringir a las mujeres mayores de 50 afios y en las que utilizan métodos con
s6lo gestagenos. La FSH no es un indicador fiable de insuficiencia ovarica en mujeres que usan hormonas
combinadas, incluso si se miden durante el intervalo libre de hormonas.
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En mujeres mayores de 50 afios que estén enamenorreay deseen interrumpir métodos con solo gestagenos
puede evaluarse los niveles de FSH.

Si el nivel es = 30 UI/L de la FSH debe repetirse después de 6 semanas. Si la segunda determinacion de FSH
es > 30 Ul/L la anticoncepcién puede interrumpirse después de 1 ano.

Las mujeres portadoras de DIU-LNG insertado para la anticoncepcién, a la edad de 45 anos o mas puede
usar el dispositivo durante 7 afos o si estd en amenorrea hasta la menopausia, tras lo cual el dispositivo
debe retirarse. 2"

A pesar de tener una evidencia baja y que la medicién de hormonas séricas en la premenopausia es
compleja, o podria verse afectada por la accion de los AH, los estudios de Castracane (1995)'®*y Brantes
(2009)'® consideran en cambio, que la combinacion de la edad y la amenorrea junto a la deteccién de la
FSH elevada podria ser un modo operativo y practico para predecir el cese de la fertilidad en una usuaria
de AH.36%




6.PASO DE LA ANTICONCEPCION A LA MENOPAUSIA.

En la mujer perimenopausica que hainiciado tratamiento de reemplazo hormonal (TRH) también seradificil
saber cudndo se logra la infertilidad natural. Por otro lado, la TRH no tiene capacidad de inhibir la ovulacién
y resulta necesario informar a la usuaria de que no tiene eficacia anticonceptiva.

Los AHC contienen de 4 a 10 veces mas estrégenos que la TRH, por tanto, en una mujer < de 50 afos con
sintomatologia climatérica pueden indicarse los AHC como terapia de inicio y postergar laTRH*. Las pautas
prolongadas consiguen ser Utiles, especialmente en las mujeres que utilicen AHC ciclicos y experimenten
sofocos en los dias libres de hormona.**

Se puede utilizar como anticonceptivo el DIU-Cu, métodos de barrera o ASG juntamente con la TRH*, El
DIU-LNG aporta un efecto comprobado de proteccién endometrial de la TRH?y aunque se sospecha que
el resto de ASG también podrian compartir este efecto, no hay evidencia suficiente que apoye su eficacia
ni disponemos de licencia de estos productos para esta indicacion 3¢ 8,

Recomendaciones en mujeres con TRH. Informar a la mujer perimenopausica de las siguientes
recomendaciones:

« Quelas dosis de TRH no tiene propiedad anticonceptiva por lo que se puede sumar un MAC para evitar
el embarazo no deseado.

+ Los AHC pueden aportar beneficios en mujeres y aliviar los sintomas climatéricos. Si no existe
contraindicacion pueden ser una buena estrategia hasta la menopausia.

« Con laTRH se puede utilizar un anticonceptivo no hormonal, DIU o ASG.

« EIDIU -LNG protege eficientemente el endometrio del efecto de los estrégenos en la TRH.

« A pesar del efecto del resto de ASG sobre proteccion del endometrio, no poseen licencia para esta
indicacion.




7.RESUMEN.CONSEJOSIMPORTANTESDEANTICONCEPCIONENLAPERIMENOPAUSIA.

« Las mujeres deben ser informadas de que, a pesar de la natural disminucién de la fertilidad, pueden
seguir necesitando asesoramiento anticonceptivo para evitar una embarazo no deseado hasta la
menopausia (Grado B).

« Los servicios sanitarios deben informar de que el riesgo de la gestacién (anomalias cromosdmicas,
complicaciones de aborto y la morbilidad materno- fetal) puede ser mayor en las mujeres mayores de
40 anos (Grado A).

« Lasusuariasy sus parejas han de saber que los métodos de anticoncepcién reversible de larga duracion
(LARCs) pueden ser tan eficaces como la esterilizaciéon. (Grado C)

« En el consejo anticonceptivo a mujeres mayores de 40 afnos, resulta necesario hacer una valoracion
previa individualizada de cada caso, atendiendo a los criterios médicos de elegibilidad.

« Hay que ofrecer a la usuaria una informacion detallada del equilibrio entre eficacia/ riesgo/ beneficio,
en base a una exhaustiva historia clinica en la que se evalten los riesgos personales.

« Serecomienda un seguimiento, también individualizado, actualizando nuevos riesgos mediante la Ha
clinica, tension arterial, IMCy las pruebas segun protocolo de diagnostico precoz de cancer de cérvix 'y
mama (buena practica clinica).

« Las mujeres > de 40 afnos que utilizan AHC requieren actualizar periédicamente la historia clinica para
descartar la aparicion de nuevas contraindicaciones y monitorizar, al menos, laTA y el peso.

« Las nuevas recomendaciones para mujeres de cualquier edad incluidas mayores de 40 afios, con
antecedentes de trombosis, enfermedades cardiacas y lupus sugieren evitar el uso de anticonceptivos
hormonales combinados (con estrogeno), ya que estos pueden aumentar el riesgo de complicaciones
cardiovasculares y trombéticas. En su lugar, se recomienda el uso de anticonceptivos de progestageno
solo o métodos no hormonales, como los dispositivos intrauterinos (DIU), que no presentan el mismo
riesgo asociado con el estrégeno.

« La anticoncepcién no hormonal se puede retirar 2 aflos después de la amenorrea definitiva en las
menores de 50 afos y un ano en las mayores de 50 (Grado B).

« Algunas guias (FSRH) desaconsejan el uso de anticonceptivos hormonales combinados y la inyeccion
de AMPD a partir de los 50 afos. En las menores de 50 anos, habra que esperar 2 aflos de amenorrea
tras el cese de la AHCy 3 afios en usuarias de AMPD (Grado C).

« Apesardeque en la actualidad no hay ninguna prueba con evidencia suficiente que permita confirmar
el momento en que cesa la fertilidad y, que ademas, la tasa de fertilidad en mujeres mayores de 50
anos es extremadamente baja, la FSRH recomienda en las > de 50 utilizar la medicion de FSH (> 30), y
detener la AC tras un afno de amenorrea (Buena practica clinica).

« Lasmujeresde >55 afos no necesitan anticoncepcion, pero si tienen menstruaciones regulares pueden
seguir con anticoncepcién no hormonal hasta la menopausia, aunque se aconseja hacer un estudio de
otras causas de sangrado (Buena practica clinica).

« Las mujeres deben conocer que la TRH no tiene suficiente capacidad para inhibir la ovulacién. La
anticoncepcién combinada puede ser una opcion y, al mismo tiempo, mejora la sintomatologia
climatérica (Grado C).

« La ASG puede utilizarse junto a TRH, en especial el DIU-LNG ofrece una proteccién endometrial en las

usuarias de TRH.
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9. ALGORITMO ASESORAMIENTO ANTICONCEPTIVO EN PERI-MENOPAUSIA

Solicitud de consejo anticonceptivo mujer > de 40 afos

Valoracién individual de riesgo para MAC:
. Estilo de vida, conocimiento de AC
+ Experiencia anterior de AC
+ Vida sexual
+ Imprescindible: Anamnesis, TA, IMC,
+ Recomendable : exploracién ginecolégica, ecografia y comprobar cribado de cancer de mama y
Cérvix.
«  Opcional: analitica segun Factores de riesgo.

Informacién individualizada:
+ de fertilidad
+ deriesgos de los MAC
+ de beneficios de los MAC
+ delosriesgos de una gestacion
« deuso correcto.
« escuchary valorar las preferencias de la usuaria.

Eleccién de un MAC:
Descartar contraindicaciones médicas.
Descartar posible mal cumplimiento.
Descartar interacciones.
Solucionar otros sintomas.
Adecuar al estilo de vida.
Asegurarse de que comprende el uso correcto del MAC elegido.

Controles:
+  Primer control de cumplimiento y tolerancia a los 3-6 meses de uso.
« Controles periddicos segun método para actualizar perfil de riesgos y aparicién de sintomas: TA,
IMC y analitica o pruebas complementarias (si precisa).

Abandono de la AC:

Abandonar la AC atendiendo las recomendaciones en funcién de la edad y diagnostico de menopausia.
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