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45  ESTERILIDAD Y CONTROL DE LA FECUNDIDAD

Janet E. Hall
La capacidad de elegir la reproducción se ha afianzado en los países desarrollados y ha modificado en gran medida la conducta reproductora. La disponibilidad de métodos anticonceptivos eficaces evita los embarazos no deseados y tiene importantes implicaciones económicas y sociales. Por otro lado, la esterilidad puede acompañarse de estrés y desilusión importantes. Afortunadamente, la posibilidad actual de diagnosticar y tratar diversas causas de esterilidad proporciona un conjunto de métodos nuevos y eficaces para solucionar este trastorno.

ESTERILIDAD

DEFINICIÓN Y PREVALENCIA. La esterilidad se define como la incapacidad para concebir tras mantener relaciones sexuales sin protección durante 12 meses. En un estudio que incluyó a 5 574 mujeres inglesas y americanas que habían concebido, en el 50% la gestación se produjo en tres meses, en el 72% en seis meses y en el 85% en 12 meses. Estos resultados concuerdan con las predicciones basadas en la fecundabilidad, que es la probabilidad de que una mujer quede embarazada en un ciclo menstrual (aproximadamente 20 a 25% en parejas jóvenes y sanas). Si se asume una fecundabilidad de 0.25, el 98% de las parejas debe concebir en un período de 13 meses. Basándose en esta definición, el National Survey of Family Growth observó una tasa de esterilidad en Estados Unidos del 14% en mujeres casadas de entre 15 y 44 años de edad. La tasa de esterilidad ha permanecido relativamente estable durante los últimos 30 años, si bien la proporción de parejas sin hijos se ha elevado, lo que refleja una tendencia a retrasar la maternidad. Esta tendencia tiene implicaciones importantes, debido a la disminución de la fecundabilidad que se inicia a los 35 años y se hace muy marcada después de los 40.

CAUSAS DE ESTERILIDAD. Existen diversos grados de esterilidad, desde las tasas de concepción disminuidas o la necesidad de intervención médica hasta causas irreversibles de esterilidad (esterilidad absoluta). La esterilidad se puede atribuir a factores masculinos en el 25% de los casos, a factores femeninos en el 58%, y no se conoce la causa en aproximadamente el 17% de las parejas (fig. 45-1). No es raro que factores masculinos y femeninos contribuyan a la esterilidad.

ESTUDIO DEL PACIENTE
Evaluación inicial. Durante la valoración inicial, en todas las parejas estériles se aborda el tema del momento apropiado para mantener relaciones sexuales y la descripción de los factores de riesgo modificables como uso de tabaco, alcohol y cafeína u obesidad. A veces se necesita describir diversos estudios y también señalar en forma somera las opciones terapéuticas en casos de infecundidad, como sería la adopción de un hijo. Las pruebas iniciales se dirigen a determinar si la causa primaria de la esterilidad reside en el varón, en la mujer, o en ambos. Estas pruebas suponen realizar un análisis seminal en el varón, confirmar la existencia de ovulación en la mujer, y, en la mayoría de los casos, comprobar la permeabilidad tubárica en la mujer. En el pasado era habitual realizar la prueba poscoital de la interacción del espermatozoide con el moco cervical como análisis rutinario en la valoración inicial, pero estudios recientes no avalan la eficacia de esta prueba. Más adelante y en los capítulos 325 y 326 se describen pautas para una evaluación más profunda. En unos casos, después de que por medio de una evaluación extensa se han descartado causas de infertilidad del varón o de la mujer, identificables, se califica al problema como infertilidad no explicada.

Aspectos psicológicos de la esterilidad. La esterilidad se asocia siempre a tensión psicológica que se relaciona no sólo con los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, sino también con los ciclos repetidos de esperanza y desilusión asociados a cada nuevo procedimiento o ciclo de tratamiento que no conduce al nacimiento de un niño. Estos sentimientos a menudo se combinan con la sensación de aislamiento de los amigos y de la familia. El consejo y las técnicas de control del estrés deben ponerse en práctica en los momentos iniciales de la evaluación de la esterilidad. En casos extremos, el estrés contribuye a la infertilidad; por ejemplo el estrés puede deteriorar el control de la ovulación, por intervención del hipotálamo. La infertilidad y su tratamiento al parecer no se acompañan de secuelas psicológicas a largo plazo.

Causas femeninas. Las anomalías de la función menstrual constituyen la causa más frecuente de esterilidad femenina. Estos trastornos, que incluyen la disfunción ovulatoria y las anomalías del útero o del tracto de salida, pueden manifestarse como amenorrea (ausencia de menstruación) o como ciclos menstruales irregulares o cortos. Una anamnesis y una exploración física detalladas así como un número limitado de pruebas de laboratorio pueden ayudar a determinar si la anomalía es: 1) hipotalámica o hipofisaria [disminución de la hormona estimulante de los folículos (follicle-stimulating hormone, FSH), la hormona luteinizante (luteinizing hormone, LH) y el estradiol, con o sin aumento de la prolactina]; 2) síndrome poliquístico ovárico ([polycystic ovarian syndrome, PCOS]; ciclos irregulares e hiperandrogenismo en ausencia de otras causas de exceso de andrógenos); 3) ovárica (estradiol bajo con FSH elevada); o 4) anomalía uterina o del tracto de salida. La frecuencia de estos diagnósticos depende de si la amenorrea es primaria o se presenta tras una menarquia y una pubertad normales (fig. 45-1). ( En el capítulo 326 se describe con detalle la estrategia para una evaluación posterior de estos trastornos.

DISFUNCIÓN OVULATORIA. En las mujeres con antecedentes de ciclos menstruales regulares, deben observarse signos de ovulación mediante equipos de pronóstico de la ovulación en orina (reflejan la aparición preovulatoria de gonadotropinas, pero no confirman la ovulación), gráficas de temperatura corporal basal o el nivel de progesterona en la mitad de la fase luteínica. El aumento de la progesterona en la mitad de la fase luteínica (habitualmente >3 ng/ml) confirma la ovulación y la función del cuerpo lúteo y es responsable de la elevación de la temperatura corporal basal (>0.3 °C durante 10 días). En la mayoría de las pacientes no se considera que la biopsia de endometrio sea esencial para excluir una insuficiencia de la fase luteínica como parte de la investigación de la esterilidad. Se recomienda evaluar la reserva ovárica en las mujeres de más de 35 años, incluso con ciclos ovulatorios, mediante la determinación de FSH en el tercer día del ciclo o en respuesta al clomifeno, un antagonista de los estrógenos (véase más adelante en este capítulo). Una concentración de FSH <10 UI/ml en el tercer día del ciclo predice una reserva ovárica de ovocitos suficiente. La inhibina B, una hormona ovárica que suprime la FSH de forma selectiva, está siendo investigada como marcador adicional de la reserva ovárica.

ENFERMEDAD TUBÁRICA. Puede deberse a una enfermedad inflamatoria pélvica (pelvic inflammatory disease, PID), una apendicitis, endometriosis, adherencias pelvianas, cirugía tubárica y uso previo de un dispositivo intrauterino (intrauterine device, IUD). Sin embargo, hasta en el 50% de las pacientes con esterilidad por un factor tubárico documentado no se identifica la causa. Debido a la elevada prevalencia de enfermedad tubárica en la mayoría de las parejas estériles, las pruebas deben realizarse sin dilación. La infección subclínica por Chlamydia trachomatis puede ser una causa de esterilidad de causa tubárica infradiagnosticada y requiere el tratamiento de ambos miembros de la pareja. La histerosalpingografía constituye la prueba de detección selectiva más habitual y determinará la presencia de permeabilidad tubárica e identificará posibles anomalías de la cavidad uterina.
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ENDOMETRIOSIS. La endometriosis se define como la presencia de glándulas o estroma de endometrio fuera de la cavidad endometrial y de la musculatura uterina. Su presencia se sospecha por antecedentes de dispareunia (relaciones sexuales dolorosas), dismenorrea progresiva, que a menudo se inicia antes de las menstruaciones, o por la detección de un tabique rectovaginal engrosado o desviación del cuello uterino en la exploración pélvica. La patogenia de la esterilidad asociada a endometriosis no está clara, pero puede suponer efectos indirectos sobre el endometrio normal, así como adherencias. No obstante, la endometriosis a menudo se muestra silente desde el punto de vista clínico, y únicamente se puede excluir de forma definitiva mediante laparoscopia.

Causas masculinas. Entre las causas conocidas de esterilidad masculina se encuentran la enfermedad testicular primaria, las alteraciones del transporte de los espermatozoides y la enfermedad hipotalámico-hipofisaria que origina hipogonadismo secundario. Sin embargo, hasta en la mitad de los varones con sospecha de esterilidad debida a un factor masculino la etiología no llega a averiguarse (fig. 45-1). La prueba diagnóstica inicial clave es el análisis del semen. Se pueden utilizar unos límites de confianza del 95% para definir los parámetros seminales normales, pero los datos que relacionan el recuento de espermatozoides con la fecundabilidad son más útiles. Los estudios en cuestión sugieren que la fertilidad normal se acompaña de recuentos de espermatozoides de más de 48 millones de células/ml, con movilidad mayor de 63%, y más de 12% de ellos muestran morfología normal, en tanto que surge subfecundidad si hay menos de 13 millones de espermatozoides/ml, su motilidad es menor de 32% y menos de 9% tienen morfología normal. Las anormalidades de la espermatogénesis pueden tener un componente genético. Se han identificado con frecuencia cada vez mayor microdeleciones y variantes POLG del cromosoma Y como causas de azoospermia (ausencia de espermatozoides) o de oligospermia (número pequeño de dichas células). También se ha identificado microdeleciones del cromosoma mencionado en un subgrupo de varones con mayores niveles de FSH e infecundidad idiopática. Si el recuento de espermatozoides en exploraciones repetidas es bajo o si existen signos clínicos de hipogonadismo, deben determinarse las concentraciones de testosterona. Una concentración baja de testosterona puede deberse a un déficit gonadal primario; en este trastorno, las concentraciones de LH y de FSH estarán elevados. Menos frecuentemente, la testosterona baja y la disminución de la espermatogenia se deben a una enfermedad hipotalámica o hipofisaria, en cuyo caso las concentraciones de LH y FSH serán bajas (cap. 325).


Los trastornos testiculares adquiridos a menudo se asocian con un deterioro de la espermatogenia, manteniendo la función de la célula de Leydig relativamente conservada; de este modo, las concentraciones de testosterona pueden ser normales. Entre estos trastornos se encuentra la orquitis viral (especialmente por el virus de la parotiditis) y otras causas infecciosas, como la tuberculosis o las enfermedades de transmisión sexual (sexually transmitted diseases, STD), la quimioterapia (especialmente por los agentes alquilantes ciclofosfamida y clorambucilo), la radiación ionizante y los fármacos que pueden deteriorar la fertilidad de modo directo o inhibiendo la producción o la acción de los andrógenos testiculares. El abuso de andrógenos anabolizantes debe tenerse en cuenta en un varón con concentraciones adecuadas de andrógenos, con concentraciones bajas de gonadotropinas y testosterona, y con un recuento de espermatozoides nulo. El aumento prolongado de la temperatura testicular puede deteriorar la espermatogenia, por ejemplo, tras una enfermedad febril aguda o en asociación a varicocele. Se ha sugerido un posible papel de las toxinas ambientales como causa de deterioro de la espermatogenia en base a la disminución aparente del recuento de espermatozoides durante las pasadas décadas, pero no se ha establecido una relación directa entre causa y efecto.

HIPOGONADISMO SECUNDARIO. Las concentraciones bajas de gonadotropinas asociadas a niveles bajos de testosterona pueden indicar la presencia de un macroadenoma de hipófisis o un tumor hipotalámico (en ambos casos pueden estar elevadas las concentraciones de prolactina; cap. 318), o pueden ser la presentación inicial de una hemocromatosis (cap. 336) o de otras enfermedades sistémicas. Estudios recientes han identificado varias causas genéticas de déficit de hormona liberadora de gonadotropina (gonadotropin-releasing hormone, GnRH) (KAL y DAX-1), así como mutaciones que pueden dar lugar a déficit aislados de gonadotropinas (mutaciones del receptor de GnRH, LHβ, FSHβ) (cap. 318).

ALTERACIONES DEL TRANSPORTE DE LOS ESPERMATOZOIDES. En los pacientes con recuentos de espermatozoides bajos y concentraciones hormonales normales pueden encontrarse anomalías obstructivas de los conductos deferentes o del epidídimo. Las causas más frecuentes de obstrucción de los conductos deferentes son la vasectomía o la ligadura accidental durante una cirugía inguinal previa. La ausencia congénita de conductos deferentes puede diagnosticarse por un déficit de fructosa en el eyaculado y a menudo se asocia con una anomalía del gen que codifica el regulador transmembrana de la fibrosis quística (cystic fibrosis transmembrane regulator, CFTR). El síndrome de Young, caracterizado por secreciones espesas, también puede impedir el transporte normal de espermatozoides.

TRATAMIENTO
El tratamiento de la esterilidad debe ajustarse a los problemas específicos de cada pareja. En muchas situaciones, tales como la esterilidad inexplicada, la endometriosis leve o moderada y los parámetros de semen límites, resulta óptimo realizar un estudio de la esterilidad por etapas, comenzando con intervenciones de bajo riesgo y continuando, sólo si es necesario, con otras más invasivas y de más riesgo. Tras la determinación de todos los factores de esterilidad y su corrección, si es posible, el estudio debe incluir en orden de complejidad creciente: 1) actitud expectante, 2) citrato de clomifeno (véase más adelante en este capítulo) con o sin inseminación intrauterina (intrauterine insemination, IUI), 3) gonadotropinas con o sin IUI, y 4) fecundación in vitro (in vitro firtilization, IVF). El tiempo dedicado a completar la evaluación, la corrección y la actitud expectante puede prolongarse en mujeres de menos de 30 años, pero estos procesos deben llevarse a cabo con prontitud en mujeres de más de 35 años. En determinadas circunstancias, la actitud expectante no será apropiada.

Disfunción ovulatoria. El tratamiento de la disfunción ovulatoria debe dirigirse en primer lugar a identificar la etiología del trastorno, con el fin de instaurar un tratamiento específico en aquellos casos en que éste sea posible. Por ejemplo, los agonistas de la dopamina pueden estar indicados en los pacientes con hiperprolactinemia (cap. 318); las modificaciones del estilo de vida pueden dar resultados satisfactorios en mujeres de bajo peso corporal o con antecedentes de ejercicio intensivo (cap. 65).


Entre los fármacos utilizados para inducir la ovulación están el citrato de clomifeno, las gonadotropinas y la hormona liberadora de gonadotropina administrada en forma intermitente (cada 48 a 72 h). El citrato de clomifeno es un antagonista no esteroide de estrógeno que incrementa los niveles de hormonas foliculoestimulante y luteinizante al bloquear en el hipotálamo el bucle de retroalimentación negativa del estrógeno. La eficacia de dicho fármaco para inducir la ovulación depende primordialmente de la selección apropiada de las pacientes. Induce la ovulación en 70 a 80% de mujeres con síndrome de ovario poliquístico y es el tratamiento inicial más indicado en ellas, particularmente si se usa junto con agentes sensibilizantes a la insulina como el metformín. El citrato de clomifeno no genera resultados tan satisfactorios en mujeres con hipogonadismo hipogonadotrópico.


Las gonadotropinas son muy eficaces para inducir la ovulación en mujeres con hipogonadismo hipogonadotrópico y síndrome de ovario poliquístico, y se usan para inducir el reclutamiento de múltiples folículos en casos de infecundidad inexplicada y en mujeres en los últimos años de la etapa de reproducción. Entre sus desventajas están el peligro notable de gestación múltiple y el de hiperestimulación de ovarios, pero los riesgos en cuestión disminuyen con la vigilancia cuidadosa y una estrategia conservadora al estimular a dichas glándulas. Entre las gonadotropinas disponibles están los preparados de hormonas luteinizante y foliculoestimulante obtenidos de orina, la hormona foliculoestimulante altamente purificada y la obtenida por biotecnología. El componente fundamental es la hormona foliculoestimulante, pero los resultados pueden mejorar si se agrega algún preparado de hormona luteinizante (o gonadotropina coriónica humana), particularmente en mujeres hipogonadotrópicas.


La administración intermitente de la hormona liberadora de gonadotropina (cada 48 a 72 h) es muy eficaz para restaurar la ovulación en mujeres con amenorrea hipotalámica, pero es un producto que no se obtiene fácilmente en Estados Unidos. Las cifras de embarazo son similares a las que se logran después de usar las gonadotropinas, pero la frecuencia de gestación múltiple es menor y prácticamente no existe peligro de hiperestimulación de ovarios.


Ninguno de estos métodos resulta eficaz en las mujeres con insuficiencia ovárica prematura, en cuyo caso son los ovocitos de donante o la adopción los métodos más adecuados.
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Enfermedad tubárica. Si la histerosalpingografía sugiere una anomalía tubárica o de la cavidad uterina, o si la paciente tiene 35 o más años de edad en el momento de la evaluación inicial, se recomienda realizar una laparoscopia con lavado tubárico, a menudo con histeroscopia. Si se identifica una enfermedad de las trompas uterinas puede intentarse una reconstrucción tubárica, pero en general esta práctica está siendo reemplazada por la IVF, dado que estas pacientes tienen un riesgo aumentado de desarrollar un embarazo ectópico.

Endometriosis. Si bien el 60% de las mujeres con endometriosis mínima o leve pueden concebir en el espacio de un año sin tratamiento, la resección o la extirpación laparoscópicas parecen aumentar las tasas de concepción. El tratamiento médico de las fases avanzadas de la endometriosis se emplea de forma generalizada para el control de los síntomas, pero no se ha demostrado que aumente la fertilidad (cap. 326). En la endometriosis moderada o grave, la cirugía conservadora se asocia a tasas de embarazo del 50 y el 39%, respectivamente, en comparación con las tasas del 25 y el 5% que se obtienen con una actitud expectante. En algunas pacientes, la IVF puede ser el tratamiento más adecuado.

Esterilidad debida a un factor masculino. En los últimos años se han ampliado en gran medida las opciones de tratamiento para la esterilidad debida a un factor masculino. El hipogonadismo secundario es muy sensible al tratamiento con GnRH pulsátil o gonadotropinas (cap. 325). Las técnicas in vitro han aportado nuevas oportunidades para los pacientes con insuficiencia testicular primaria y alteraciones del transporte de los espermatozoides. La elección de las opciones de tratamiento iniciales dependen de la concentración y de la movilidad de los espermatozoides. En un principio, debe intentarse una actitud expectante en los varones con esterilidad de factor masculino leve (recuento de espermatozoides de 15 a 20 x 106/ml y movilidad normal). En la esterilidad de factor masculino moderada (10 a 15 x 106/ml y movilidad del 20 al 40%) se debe comenzar con IUI exclusiva o combinada con el tratamiento de la pareja femenina con clomifeno o gonadotropinas, pero puede requerir IVF con o sin inyección de esperma intracitoplásmica (intracytoplasmic sperm injection, ICSI). En los varones con un defecto grave (recuento de espermatozoides <10 x 106/ml, con movilidad del 10%), debe utilizarse IVF con ICSI o esperma de donante.

Técnicas de reproducción asistida. El desarrollo de las técnicas de reproducción asistida (assisted reproductive technologies, ART) ha modificado de forma espectacular el tratamiento de la esterilidad masculina y femenina. La IVF está indicada en pacientes con muchas causas de esterilidad, en los que métodos más conservadores no han resultado satisfactorios. La IVF o la ICSI es, con frecuencia, el tratamiento más adecuado en parejas con un factor masculino importante o enfermedad tubárica, mientras que la IVF utilizando ovocitos de donante se utiliza en pacientes con insuficiencia ovárica prematura y en mujeres de edad avanzada para la reproducción. Las tasas de éxito dependen de la edad de la mujer y de la causa de la esterilidad, y en general cuando se ponen en práctica en mujeres menores de 40 años son de un 18 a 24% por ciclo. En las mujeres mayores de 40años se produce una disminución notable del número de ovocitos recuperados y de su capacidad para ser fertilizados. Aunque a menudo es eficaz, la IVF tiene un coste económico elevado y requiere una vigilancia estrecha de la inducción de la ovulación, así como de técnicas invasivas como la aspiración de múltiples folículos. La IVF se asocia a un riesgo importante de gestación múltiple (31% de gemelos, 6% de trillizos y 0.2% de embarazos múltiples de orden mayor).

ANTICONCEPCIÓN

Aunque existe un amplio abanico de métodos anticonceptivos disponibles en Estados Unidos, aproximadamente el 30% de los nacimientos se deben a embarazos no pretendidos. Los embarazos en adolescentes siguen representando un problema grave de salud pública en este país, donde se producen más de un millón de embarazos no deseados cada año, una incidencia que es significativamente superior a la de otras naciones industrializadas.


Los métodos anticonceptivos se utilizan de forma generalizada (cuadro 45-1). Sólo el 15% de las parejas refiere haber mantenido relaciones sexuales no protegidas en los tres meses previos. Más del 50% de las parejas utilizan un método anticonceptivo reversible. Más de un tercio de las parejas han optado por la esterilización (en el varón o en la mujer) como una forma de anticoncepción permanente. La interrupción del embarazo es relativamente segura cuando la realizan profesionales sanitarios, pero rara vez constituye el método más adecuado.


Ningún método anticonceptivo es ideal, pero todos resultan más seguros que llevar un embarazo a término. La eficacia de un método anticonceptivo dado depende de su propia eficacia y del cumplimiento y el uso apropiado del mismo. Conocer las ventajas y los inconvenientes de cada método anticonceptivo es esencial para poder aconsejar a una persona acerca de los métodos que son más seguros y más consecuentes con su estilo de vida. Las discrepancias entre las eficacias teórica y real resaltan la importancia de la educación y el cumplimiento del paciente cuando se consideran distintas formas de anticoncepción (cuadro 45-1).

MÉTODOS DE BARRERA. Los anticonceptivos de barrera, tales como los preservativos, los diafragmas, los capuchones cervicales y los espermicidas, son fácilmente accesibles, reversibles, y tienen menos efectos secundarios que los métodos hormonales. Sin embargo, su eficacia depende mucho del cumplimiento y de un uso correcto (cuadro 45-1). Una ventaja importante de los anticonceptivos de barrera es la protección que ofrecen frente a las STD (cap. 115). El uso constante se asocia a una disminución del riesgo de gonorrea, uretritis no gonocócica y herpes genital, probablemente debido en parte al uso concomitante de espermicidas. El empleo de preservativos también disminuye la transmisión de la infección por el VIH. Los preservativos de piel pueden ser menos eficaces que los de látex, y los lubricantes basados en productos derivados del petróleo pueden degradar los preservativos y disminuir su eficacia en la prevención de la infección por el VIH. En 1994 se aprobó el uso de un preservativo femenino de gran eficacia y que también aporta protección frente a las STD, pero su uso no se ha generalizado.

ESTERILIZACIÓN. La esterilización es el método de control de natalidad que con mayor frecuencia eligen los varones fértiles y las mujeres multíparas de más de 30 años (cuadro 45-1). La esterilización es un procedimiento que evita la fertilización mediante la interrupción quirúrgica de las trompas uterinas en las mujeres o de los conductos deferentes en los varones. Aunque la ligadura tubárica y la vasectomía son potencialmente reversibles, estos procedimientos deben considerarse permanentes y no deben llevarse a cabo sin aconsejar al paciente con todo detalle.


Se han desarrollado varios métodos de ligadura tubárica, todos ellos muy eficaces, con una tasa acumulada de embarazos en 10 años de 1.85 por cada 100 mujeres. Sin embargo, cuando se produce la gestación, el riesgo de embarazo ectópico puede ser hasta del 30%. Además de evitar el embarazo, la ligadura tubárica reduce el riesgo de cáncer de ovario, posiblemente al limitar la migración ascendente de cancerígenos potenciales.


La vasectomía es un procedimiento quirúrgico ambulatorio que entraña poco riesgo y de una eficacia alta. El desarrollo de azoospermia puede retrasarse dos a seis meses, y deben emplearse otros métodos anticonceptivos hasta que se confirme la esterilidad con dos eyaculaciones sin espermatozoides.
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DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS (IUD). Los IUD inhiben la concepción más bien por el efecto espermicida causado por una reacción inflamatoria estéril, desencadenada por la presencia de un cuerpo extraño dentro de la cavidad uterina (IUD de cobre) o por la liberación de progestágenos (Progestasert, Mirena). Los dispositivos tienen un gran nivel de eficacia sin originar efectos metabólicos de tipo general y no se necesita motivación perseverante para asegurar su eficacia una vez que han sido colocados. Sin embargo, sólo un 1% de las mujeres estadounidenses utiliza este método, a diferencia de la tasa de utilización, del 15 a 30%, en gran parte de Europa y Canadá. Esta utilización relativamente baja se mantiene a pesar de la evidencia de que los dispositivos más recientes no se asocian a un aumento de las tasas de infección pélvica y esterilidad, como ocurría con los dispositivos más antiguos. Antes de la inserción debe realizarse una detección selectiva de las STD, y no debe utilizarse el IUD en mujeres con alto riesgo de desarrollar STD o en mujeres con riesgo de sufrir endocarditis bacteriana.

MÉTODOS HORMONALES ( Anticonceptivos orales. Dada su facilidad de uso y su eficacia, los anticonceptivos orales son la forma de anticoncepción hormonal más utilizada. Actúan suprimiendo la ovulación, produciendo cambios en el moco cervical y alterando el endometrio. Las formulaciones actuales se realizan a base de estrógenos y progestágenos sintéticos. El componente estrogénico de la píldora es el etinilestradiol o el mestranol, que se metaboliza a etinilestradiol. Se utilizan muchos progestágenos sintéticos, y muchas formulaciones contienen noretindrona y sus derivados. El norgestimato en dosis bajas y los progestágenos de tercera generación (desogestrel, gestodeno, drospirenona) presentan un menor perfil androgénico; el levonorgestrel parece ser el progestágeno más androgénico y debe evitarse en pacientes con síntomas hiperandrogénicos. Las tres formulaciones principales de anticonceptivos orales incluyen: 1) una combinación de estrógeno y progesterona a dosis fija, 2) una combinación fásica de estrógeno y progesterona, y 3) únicamente progesterona. Los preparados combinados se administran todos los días durante tres semanas, y después hay una semana sin fármacos, en la cual por lo común surge la expulsión de sangre menstrual. Las píldoras que tienen sólo progestágenos se administran en forma continua. En fecha reciente ha surgido interés en la obtención de anticonceptivos “de tipo extendido” que aminoren el número de lapsos de expulsión de sangre “por supresión”. En Estados Unidos se investiga la utilidad de un régimen trimensual con productos ingeribles. Estudios preliminares indican que disminuye la cefalea, si bien en los comienzos surge goteo intermenstrual.


Las dosis actuales de etinilestradiol oscilan entre 20 y 50 µg. No obstante, las indicaciones para dosis de 50 µg son raras y la mayoría de las formulaciones contiene 35 µg. El contenido reducido de estrógenos y progesterona de las píldoras de segunda y tercera generación ha disminuido los efectos secundarios y los riesgos asociados al uso de anticonceptivos (cuadro 45-2). Con las dosis utilizadas en la actualidad debe advertirse a las pacientes que no deben olvidar las tomas, por la posibilidad de que se produzca ovulación. Los efectos secundarios, tales como menorragia, amenorrea y ganancia de peso, a menudo son responsables de un cambio de la formulación.


La minipíldora, formada exclusivamente por progestágeno en microdosis, tiene una eficacia anticonceptiva menor, con una tasa de embarazos de dos a siete por 100 mujeres y año. Sin embargo, puede ser apropiada para las mujeres con enfermedad cardiovascular o en aquellas que no toleran los estrógenos sintéticos.

Nuevos métodos. En Estados Unidos se cuenta ahora con el parche anticonceptivo (Ortho Evra) de aplicación semanal. Posee una eficacia similar a la de los anticonceptivos orales y origina menor frecuencia de goteo intermenstrual. En promedio, 2% de los parches no se adhieren y un porcentaje similar de usuarias tienen reacciones cutáneas. La eficacia es menor en mujeres que pesan más de 90 kg. También se cuenta con una inyección anticonceptiva mensual (Lunelle). El producto anterior, una mezcla de estrógeno/progestágenos, es muy eficaz y el índice de ineficacia en el primer año es menor de 0.2%, pero en obesas quizá sea menos eficaz. Su empleo se acompaña de irregularidades en la menorrea, pero su frecuencia disminuye con el paso del tiempo. La fecundidad aparece rápidamente después que se interrumpe su uso. En Estados Unidos se ha aprobado con fin anticonceptivo un anillo vaginal mensual (NuvaRing). Es muy eficaz y su índice de ineficacia a los 12 meses de 0.7%. Se pretende dejarlo durante el coito ;si se saliera o se extrajera en tal momento, habría que colocarlo de nuevo en término de 3 h. La ovulación reaparece con el primer ciclo de recuperación después que se interrumpe su uso.

Anticonceptivos con acción duradera. La administración de progestágeno a largo plazo en la forma de Depo-Provera y Norplant (cuadro 45-1) actúa más bien al inhibir la ovulación y originar cambios en el endometrio y el moco cervical, que disminuyen la implantación y el transporte de espermatozoides. Para el uso de Depo-Provera se necesita la inyección intramuscular y es eficaz durante 90 días, pero después de interrumpir el uso del fármaco puede tardar 12 a 18 meses la reaparición de la fecundidad. En el caso del Norplant se necesita su colocación operatoria, pero es eficaz incluso cinco años después de su inserción; poco después de que se le extrae reaparece la fecundidad. Los efectos adversos más frecuentes que aparecen con ambas formas inyectables de anticonceptivos son amenorrea, irregularidades menstruales e incremento ponderal. Una ventaja importante de los anticonceptivos inyectables que tienen como elemento básico el progestágeno es su falta (aparente) de incremento en la frecuencia de cuadros tromboembólicos arteriales y venosos, pero puede aumentar la frecuencia de vesiculopatías y disminuir la densidad de los huesos.

ANTICONCEPCIÓN DESPUÉS DEL COITO. Los métodos en tales circunstancias evitan la implantación del óvulo u originan regresión del cuerpo amarillo y son muy eficaces si se les utiliza de manera apropiada. El coito no protegido, sea cual sea la fecha del mes, conlleva una incidencia de 8% de embarazo que puede disminuir 2% por el empleo de anticonceptivos de urgencia en término de 72 h del coito no protegido. Algunas píldoras anticonceptivas ingeribles pueden usarse en término de 72 h del coito no protegido [Ovral (dos comprimidos con una diferencia de 12 h) y Lo/Ovral (cuatro tabletas, con una diferencia de 12 h)]. En Estados Unidos se ha aprobado para usar después del coito Preven (50 mg de etinilestradiol y 0.25 mg de levonorgestrel) y el Plan B (0.75 mg de levonorgestrel). Con estas dosis altas de hormonas los efectos secundarios son frecuentes y consisten en náuseas, vómitos y mastalgia. Estudios recientes sugieren que 600 mg de mifepristona (RU486), un antagonista de los receptores de progesterona, pueden ser tan eficaces o más que las pautas hormonales, con menos efectos secundarios.

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES DEL VARÓN. Desde hace mucho se ha intentado contar con algún anticonceptivo eficaz y reversible para el varón, y las encuestas indican que una “píldora para él” sería aceptable tanto para ellos como para ellas. Se necesitaría la supresión completa de la espermatogénesis para la anticoncepción aceptable, pero con la sola testosterona no se ha logrado esa meta en forma definitiva. Sin embargo, se logra anticoncepción eficaz con la combinación de un preparado de testosterona de larga acción, con un antagonista de hormona liberadora de gonadotropina o un progestágeno como norgestrel, desonorgestrel o noretisterona, lo cual sugiere que en un futuro cercano quizá haya algún producto anticonceptivo para el varón.
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Cuadro 45-1. Eficacia de las técnicas anticonceptivas
<COLUMNA 1>
Método anticonceptivo
Métodos de barrera

Condón

Diafragma

Capuchón cervical

Espermicidas

Esterilización

Varón

Mujer

Dispositivo intrauterino

Copper T380

Progestasert

Mirena

Píldora anticonceptiva

Por combinación

Con progestágeno solo

Progestágenos de larga acción

Depo-Provera

Norplant

<COLUMNA 2>
Eficacia teórica, %a
<TOMAR CIFRAS DEL ORIGINAL EN INGLÉS>
<COLUMNA 3>
Eficacia real, %a
<TOMAR CIFRAS DEL ORIGINAL EN INGLÉS>

<COLUMNA 4>
Porcentaje de uso ininterrumpido a los 12 mesesb
<TOMAR CIFRAS DEL ORIGINAL EN INGLÉS>

<COLUMNA 5>
Métodos anticonceptivos utilizados por las estadounidensesc
<TOMAR CIFRAS DEL ORIGINAL EN INGLÉS>

<PIE DE CUADRO>
aCon autorización de Trussel J et al. Obstet Gynecol 76-558, 1990.

bCon autorización de Contraceptive Technology Update. Contraceptive Technology, Feb 1996, vol 17, No. 1, pp 13-24.

cCon autorización de Piccinino LJ and Mosher WD, Fam Plan Perspective 30:4, 1998.
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Cuadro 45-2. Anticonceptivos orales: contraindicaciones y riesgo de enfermedades
I.
Contraindicaciones

A. Absolutas

1. Crisis tromboembólica o accidente cerebrovascular previos

2. Antecedente de un tumor estrogenodependiente

3. Hepatopatía activa

4. Embarazo

5. Metrorragia anormal no diagnosticada

6. Hipertrigliceridemia

7. Mujeres mayores de 35 años fumadoras inveteradas (más de 15 cigarrillos al día)

B. Relativas

1. Hipertensión

2. Mujeres que reciben anticonvulsivos

II. Riesgo de enfermedades

A. Aumento

1. Arteriopatías coronarias: aumenta sólo en fumadoras mayores de 35 años; no guarda relación con el tipo de progestágeno

2. Hipertensión: riesgo relativo , 1.8 (usuarias actuales) y 1.2 (usuarias previas)

3. Trombosis venosa: riesgo relativo, casi 4; aumenta extraordinariamente con mutaciones del factor V de Leiden o del gen de protrombina

4. Accidente cerebrovascular: aumenta sólo en combinación con hipertensión; no hay una relación nítida con la migraña

5. Trombosis de vena cerebral: riesgo relativo alrededor de 13 a 15; efecto sinérgico con la mutación del gen de protrombina

6. Cáncer cervicouterino: riesgo relativo, 2 a 4

B. Disminución

1. Cáncer ovárico: disminución de 50% del riesgo

2. Cáncer endometrial: disminución de 40% del riesgo

C. Ningún efecto

1. Cáncer de mama
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Fig. 45-1. Causas de infertilidad. FSH, hormona foliculoestimulante; LH, hormona luteinizante.

<LEYENDAS DE FIGURA DEL CAPÍTULO 45>

FIG. 45-1

1. Infertilidad
14% delas mujeres en edad de reproducción
5 millones de parejas en Estados Unidos

2. Causas de la mujer 58%

3. Causas del varón 25%

4. Causas inexplicadas, 17%

5. Hipogonadismo primario (( FSH), 30-40%

6. Hipogonadismo secundario (( FSH, ( LH), 2%

7. Trastornos en el transporte de espermatozoides, 10-20%

8. Desconocidas, 40-50%

9. Amenorrea/disfunción ovulatoria, 46%

10. Defecto en trompas, 38%

11. Endometriosis, 9%

12. Otras, 7%

13. Causas hipotalámicas/hipofisarias, 51%

14. Síndrome de ovario poliquístico, 30%

15. Insuficiencia ovárica prematura, 12%

16. Trastornos del útero o del infundíbulo tubario, 7%

