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PRESENTACION

Las Conferencias de Consenso de la Sociedad Espanola de Contracepcion (SEC) constituyen una referencia en
la actualizacion de la evidencia cientifica que permite el manejo adecuado y correcto de los diferentes métodos
anticonceptivos por parte de los profesionales sanitarios.

Esta nueva Conferencia de Consenso es el resultado de la experiencia adquirida anteriormente en el desarrollo de
este tipo de reuniones y del deseo de la SEC de continuar en la linea del analisis cientifico que permita la elaboracion
de recomendaciones practicas para el desarrollo de nuestra actividad.

Tenemos que agradecer a todos los participantes el esfuerzo realizado para la consecucion de los resultados que
aqui presentamos que supone el trabajo de muchos profesionales.

Prof. ). Calaf Alsina Dr. E. Pérez Campos Dra. E. de la Viuda
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1. PLANTEAMIENTO DE LA
CONFERENCIA DE CONSENSO (CDC)

Se detecto, por parte de la Junta Directiva de la Sociedad Espanola de Contracepcion (SECQ), la conveniencia de
examinar, a la luz de la Medicina Basada en la Evidencia, las novedades que en materia de Anticoncepcion Hormonal,
Intrauterina y de Urgencia se han venido produciendo desde el Gltimo Consenso celebrado por la SEC en 2005.

Para ello se ha recurrido de nuevo a la metodologia de la Conferencia de Consenso (CdC) que, como es sabido,
consiste en la redaccion de unas recomendaciones por parte de un Jurado cualificado y multidisciplinar. Las
recomendaciones se elaboran tras escuchar la opinion de los Expertos quienes presentan sus informes sintetizando
los conocimientos existentes en base a la mejor Evidencia Cientificia disponible, proporcionada tras estudio
exhaustivo de la misma.

La CdC es una conferencia cientifica en la que los expertos exponen sus trabajos. Sigue a esta exposicion un
debate democratico , en el que cada participante (expertos, jurado y publico invitado) puede expresar su opinion.
Se concluye con una resolucion “judicial’, en la que el Jurado, de composicion multidisciplinar y multiprofesional,
establece las recomendaciones a puerta cerrada de manera independiente y objetiva.

1.1. Objetivos

El objetivo de esta CdC fue la actualizacion de los criterios sobre el manejo clinico de la anticoncepcion hormonal
reqular intrauterina y de urgencia, examinando las diversas pautas de administracion, vias de aplicacion y nuevos
componentes de los mismos

Existe la necesidad

de actualizar los
conocimientos y los
consensos cientificos
sobre los anticonceptivos
hormonales.
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2.1. Funcion del jurado
Antes de la Conferencia:

e Reunion preparatoria para fijar las modalidades de trabajo del grupo antes, durante y después de la
reunion puablica.

e Trabajo individual, a partir de los textos redactados por el grupo bibliografico y los expertos.

e De acuerdo con el Comité Organizador, planteamiento de preguntas y temas de discusion a los Expertos.

Durante la reunion piblica:
e Participacion en el debate general.
e Establece el grado de consenso minimo (En esta ocasion se establecid en el 75% de los integrantes).
e Decide su forma de trabajo interno.
e |ndica en el texto final de las recomendaciones el nivel de acuerdo alcanzado.

e Establecer las Conclusiones vy Recomendaciones de la Conferencia, tanto el documento completo
como el texto resumido.

2.2. Funcion de los Expertos
® Son elegidos por el Comité Organizador por su competencia sobre el tema.

e (Cada experto proporciona al Comité, 2 meses antes de la Conferencia un texto que recoge las informaciones,
basadas en la evidencia, que permiten responder a las preguntas y temas planteados.

® Presentan sus trabajos en la reunion publica, tomando como base la seleccion realizada por el Grupo
Bibliografico.

2.3. Programa de la Conferencia

La Conferencia tiene lugar en Madrid, los dias 25 vy 26 de noviembre, con arreglo al siguiente Programa:

El Jurado establece

las recomendaciones
pertinentes, tras el estudio
de la documentacion
cientifica y de valorar las
presentaciones de los
expertos y la participacion
del pablico



Viernes, 25 de Noviembre de 20m

Salutacion.
Presentacion.
Metodologia de la clasificacion de la evidencia.

Mesa 1: "Actualizacion en el manejo de la anticoncepcion hormonal”

iCudles son los requisitos previos para la prescripcion de un anticonceptivo hormonal?
iCudles son los controles necesarios para el sequimiento de un anticonceptivo hormonal?

iComo se manejan las alteraciones del ciclo con el uso de anticoncepcidon hormonal?
{COmo se manejan los olvidos de las pildoras combinadas vy solo gestageno?.

iHasta qué edad o circunstancia se debe mantener la anticoncepciéon hormonal?
iCual debe ser el manejo de la AH en caso de interaccion medicamentosa?

Discusion
Mesa 2: "Controversias en anticoncepcion intrauterina”

iSe debe utilizar la profilaxis antibiotica en alguna circunstancia en la insercion de un DIU?
{Es {til el uso de misoprostol para facilitar la insercion de un DIU?
{Es adecuada la utilizaciéon de DIU (Cu vs LNG) en la poblacion adolescente?

iSe debe cambiar el DIU de LNG después de los cuarenta afios?
iReduce el uso de DIU (Cu) el riesgo de cancer de cérvix o de endometrio?

Discusion

Mesa 3: "Controversias en anticoncepcion hormonal”

iCual es la eficacia de uso de cada uno de los métodos anticonceptivos hormonales en nuestro medio?
¢Disminuye la libido el uso de AH?

{Qué beneficios no anticonceptivos probados tienen los MSG?
iQué recomendaciones preconcepcionales (consejo) se deben realizar en la consulta de anticoncepcion?



Viernes, 25 de Noviembre de 20m

iHay diferente riesgo de tromboembolismo en dependencia de la via y de la composicion de los AHC?
iLa obesidad es un factor de riesqo para el uso de AHC ?
{El peso de la mujer disminuye la eficacia del método anticonceptivo hormonal?

Discusion

Mesa 4: "Controversias en anticoncepcion hormonal de urgencia”

iExisten diferencias de eficacia entre la utilizacion de levonorgestrel y acetato de ulipristal como AU?
iExisten diferencias en los efectos adversos entre la utilizacion de levonorgestrel y acetato de ulipristal en
AU?

iIncrementa la libre dispensacion de la PAU de LNG la incidencia de ITS o el no uso de anticoncepcion
reqular?

Discusion

sabado, 26 de Noviembre de 201

Presentacion de acuerdos del Jurado y Recomendaciones provisionales

(preguntas 1-10)
(prequntas 11-21)
Discusion

Presentacion de Recomendaciones definitivas de la cdc.

(prequntas 1-10)
(prequntas 11-21)

Ultimas matizaciones
Clausura de la CdcC.



3. INFORME DEL GRUPO DE REVISION
BIBLIOGRAFICA

Iberoamerican Cochrane Centre. institute of Biomedical Research.

Sintesis critica de la literatura cientifica para el desarrollo de recomendaciones sobre el
manejo de la anticoncepcion intrauterina y hormonal.

3.1. Metodologia
Basqueda de la literatura cientifica y elegibilidad de los estudios

A partir del alcance establecidos en las prequntas clinicas formuladas siguiendo una estructura PICO (Paciente -
Intervencion - Comparacion - Outcome), se disenaron una serie de estrategias de bUsqueda dirigidas a identificar las
principales revisiones sistematicas e informes de evaluacion de tecnologias sanitarias sobre las prequntas formuladas,
y todos aquellos ensayos clinicos que actualizaran los resultados de las revisiones sistematicas pertinentes.

Se realizd una blusqueda especifica (a partir del término ‘contraception’) de revisiones sistematicas en general que
pudieran contestar cualquiera de las preqguntas planteadas en las siquientes fuentes de informacion:

Cochrane Database of Systematic Reviews;

Centre for Reviews and Dissemination Databases (DARE, HTA, NHS EED);

TRIP Database, NHS Evidence y excelenciaclinica.net;

EMBASE;

MEDLINE a traves de PubMed. En esta base de datos la estrategia de busqueda aplicada fue la siguiente:
Contraception[MH] OR "“Contraceptive Agents'[MH] OR "Contraceptives, Oral"[MH] OR Contracepti*[tiab] OR
“Intrauterine Devices"[mh] OR Intrauterine Device*[tiab]

Ccon los resultados de esta busqueda se determinaron las revisiones sistematicas que podian responder a las
diferentes prequntas clinicas de interés. Se seleccionaron revisiones sistematicas e informes de tecnologias sanitarias
que, ademas de ser pertinentes para las prequntas clinicas planteadas, tuvieran unos criterios de inclusion explicitos,
se basaran en una blusqueda exhaustiva en almenos bases de datos vy realizaran una evaluacion de la calidad de
los estudios incluidos.

A partir de la fecha de busqueda de cada una de las revisiones sistematicas seleccionadas, se realizo una busqueda
de nuevas revisiones y ensayos clinicos en MEDLINE, EMBASE y CENTRAL.



3.1. Metodologia
sintesis critica de la literatura cientifica

La sintesis critica de la literatura se elabord en dos fases: una de descripcion de los estudios considerados para
elaborar la sintesis critica con su respectiva evaluacion critica, y una sequnda de elaboracion de la sintesis de la
evidencia y la clasificacion de la calidad de la evidencia siguiendo las directrices del grupo internacional de trabajo
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Tablas descriptivas de los estudios

Los estudios seleccionados para contestar las prequntas clinicas se resumen en tablas descriptivas de sus principales
caracteristicas. Estas tablas describen las principales caracteristicas sobre el diseno, las participantes, intervenciones
y desenlaces de interés de las revisiones sistematicas y ensayos clinicos considerados en el desarrollo de la sintesis
critica. Ademas, se realizd una evaluacion formal de las principales fuentes de sesqo de los estudios evaluados: para
las revisiones sistematicas se uso la escala AMSTAR, v en el caso de los ensayos clinicos se usaron los criterios
aceptados por la Colaboracion Cochrane.

Clasificacion de la calidad de la evidencia y resumen de los resultados

La sintesis de la literatura cientifica incluyo la clasificacion de la calidad de la evidencia disponible para cada una de
las variables de resultado evaluadas siquiendo las directrices metodologicas propuestas por el grupo internacional
de trabajo Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Pregunta clinica: ;Cudl es la eficacia del tratamiento anticonceptivo mediante el sistema intrauterino liberador de progesterona 65 pgy/dia (Progestasent®)
versus el dispositivo intrauterino {DIU) no medicado o versus DIU £ 250mm2 en mujeres en edad fértil?

Calidad de la evidencia _ Resumen de los resultados |
N°. de embarazos Efecto 5
N° de Evidencia Otras Relativo Calidad LR
estudios Disefio |L|mrtat:|ones Inconsistencia| ;oo oo |lmpret:|smn| TR TR TS Progestasenl Control {95% Cl) Absoluto
Desenlace: Embarazo atribuible al fallo del método durante 1 afio desde el inicio del tratamiento (Progestasert vs DIU no medicado)
1 Ensayo clinico -1 No aplicable’  [No? No Ninguna 2812.953
aleatorizado  |Técnica de 3/3.389 mu‘éres- RT* 0,09 25% e+ CLAVE
aleatorizacidn| mujeres-mes ) (0,03-0,28) MODERADA
no clara mes
Desenlace: Embarazo atribuible a la falla del método durante 1 afio desde el inicio del tratamiento (Progestasert vs DIU < 250mm?2)
2 Ensayo clinico [Técnicade [No No? -1 Ninguna 713.426
: o= - 1313.725 ! RT* 1,41 4
3 N '
aleatorizado ﬁloe:;t:pazacmn Si mujeres-mes mﬁjqirses (0,57-3.51) 6% |opEraDa| CLAYE
Analisis a partir de: French R, Sorhaindo AM, Van Vliet HAAM, Mansour DD, Robinson AA, Logan S, Helmerhorst FM, Guillebaud J, Cowan FM. Progestogen-releasing

intrauterine systems versus other forms of reversible contraceptives for contraception. Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 3. Art. No.: CD001776. DOI:
10.1002/14651858.CD001776.pub2.

* Razdn de tasas al final del seguimiento.
1 Solo un estudio.

2E| desenlace es directo (no es un desenlace intermedio).
3 Intervalo de confianza amplio, debido al escaso nimero de eventos.
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- Preqgunta clinica a la que responde la sintesis de la evidencia, vy el estudio que contribuye al analisis (en la mayoria
de los casos una revision sistematica).

- Valoracion de los aspectos modificadores de la calidad de la evidencia: limitaciones, inconsistencia, evidencia
indirecta, imprecision. Se detalla la influencia de estos aspectos sobre la calidad de la evidencia mas adelante en
este mismo apartado. A partir de la valoracion de estos aspectos se obtiene la calidad global para cada uno de
los desenlaces (alta - moderada - baja). Los aspectos que contribuyen a disminuir la calidad de la evidencia en
cada caso se marcan con -1. Todos los comentarios relevantes relacionados con la clasificacion de la calidad de la
evidencia se detallan a pie de tabla.

- Resumen de la magnitud del efecto mostrada por los estudios disponibles en términos de: eventos en los grupos
comparados en los ensayos clinicos disponibles, v medida del efecto en términos relativos y absolutos (en este
dltimo caso cuando los resultados muestran diferencias significativas).

La evaluacion de la calidad de la evidencia se realiza para cada uno de los desenlaces de interés, que son clasificados
dependiendo de su importancia para la toma de decisiones (en clave - importante - no importante). Para cada
desenlace se registra el nUmero de estudios en la literatura que contribuyen en el analisis, su diseno, la valoracion
de los aspectos modificadores de la calidad de la evidencia, v los resultados recogidos en los estudios disponibles.

Sistema GRADE para la clasificacion de la calidad de la evidencia

El principal objetivo del sistema GRADE es el de proponer un proceso transparente, explicito y estructurado para
desarrollar sintesis criticas de la literatura cientifica y para formular recomendaciones, hecho que lo hace aplicable
tanto al campo de las revisiones sistematicas (y al resto de sintesis criticas de la literatura) como al de las quias de
practica clinica.

El sistema propone una metodologia estructurada vy sistematizada para formular prequntas clinicas, elegir los
desenlaces de interés y establecer su importancia, evaluar la calidad de la evidencia disponible, e incorporar esta
evaluacion al proceso de graduacion de la fuerza de las recomendaciones juntamente con otros factores. El sistema
parte de la formulacion de prequntas estructuradas y de la clasificacion de la importancia de los desenlaces de
interés (clave - importante - no importante) a partir de los que se realiza el analisis de la evidencia cientifica fruto de
la bUsqueda exhaustiva de la literatura.

El sistema GRADE entiende que la calidad de la evidencia se refiere a la confianza que se puede tener en que la
estimacion de la magnitud del efecto de una intervencion ofrecida por los estudios disponibles en la literatura,
es adecuada para apoyar una recomendacion. En el caso de los ensayos clinicos, ademas de las limitaciones en
su diseno, se debera valorar la presencia de inconsistencia o de imprecision en los resultados, o de estimaciones
indirectas para tomar decisiones. En el caso de los estudios observacionales se valora si aportan estimaciones del
efecto considerables, o si muestran una clara relacion dosis-respuesta. El sistema GRADE simplifica la clasificacion
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de la calidad de la evidencia en tres cateqorias (alta - moderada - baja). Se considera que los ensayos clinicos
aportan calidad alta y disminuiran su calidad (la confianza en sus resultados) si se detecta alguna de los aspectos
comentados, y que los estudios observacionales aportan calidad baja y aumentaran su calidad (la confianza en sus
resultados) si se detecta alguno de los dos aspectos comentados.

Brevemente, los aspectos que pueden disminuir la confianza en los resultados de los ensayos clinicos son los
siguientes:

e Limitaciones en el disefio vy ejecucion de los estudios: se evallan las principales fuentes de sesgo
que pueden influenciar en la estimacion del efecto de un ensayo clinico: i) como se genera la secuencia de
aleatorizacion, ii) si la secuencia de aleatorizacion esta encubierta, iii) si existe cegamiento en los estudios,
iv) si se han producido pérdidas importantes de pacientes que puedan afectar a los resultados, v) el uso de
desenlaces compuestos, o Vi) la interrupcion de los ensayos antes de tiempo debido a un beneficio).

e Resultados inconsistentes: si se dispone de estimaciones diferentes del efecto de un tratamiento
procedentes de estudios que se estén valorando sobre el mismo tema, se puede sospechar que existen
diferencias razonables entre estos estudios que no permiten saber de manera adecuada la magnitud del
efecto del tratamiento evaluado. Generalmente este aspecto se valora con analizando la variabilidad entre
los estudios disponibles, o con un analisis formal de la heterogeneidad.

e Ausencia de literatura cientifica directa: esta situacion aparece en los escenarios en los que: i) no
se disponen de comparaciones directas entre dos tratamientos (p.ej, los ensayos clinicos han comparado el
alendronato con placebo vy el risedronato con placebo, pero no se dispone de ensayos que hayan comparado
estos dos bifosfonatos entre si), 0 cuando ii) se deben hacer extrapolaciones de los resultados de un estudio
que ha evaluado aspectos diferentes a los del contexto clinico en los que se debe formular la recomendacion.

e Imprecision: cuando se dispone de estudios que incluyen pocos pacientes vy los resultados muestran
pocos eventos de interés, los resultados de estos estudios tendran un intervalo de confianza muy amplio.
Las conclusiones a las que se pueda llegar a partir de estos resultados seran poco fiables y por lo tanto Ia
calidad de la evidencia correspondiente se debera considerar de menor calidad.

El sistema GRADE propone que se clasifigue la calidad de la evidencia por separado para cada uno de los desenlaces
que se han definido y clasificado dependiendo de su importancia en la fase de formulacion de preguntas.

Para este proposito se propone la extraccion de datos en unas tablas que resumen toda la evidencia disponible para
cada desenlace, con los factores que han condicionado su calidad, y un resumen de las estimaciones de la magnitud
reflejadas en los estudios. Este enfoque es importante, debido a que en ocasiones la clasificacion de la evidencia
puede ser diferente para diferentes tipos de desenlaces (seria mucho mas importante, por ejemplo, disponer de
estudios con un adecuado cegamiento cuando se miden desenlaces subjetivos como el dolor, que cuando se
valoran otros mas objetivos como la mortalidad).

11
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Cuando se formulan recomendaciones, se clasifica la calidad de la evidencia en conjunto para los desenlaces
seleccionados para cada prequnta clinica, de manera que la calidad de la evidencia vendra condicionada por el
menor grado de calidad de la evidencia de entre los desenlaces considerados clave.

Resimenes de la evidencia

Para cada una de las preqguntas clinicas planteadas se sintetizd toda la informacion recopilada en la busqueda
de literatura vy la sintesis critica de la literatura, para elaborar resimenes de la evidencia cientifica. En cada caso
se describen las revisiones sistematicas que se han evaluado, con una breve descripcion de los ensayos clinicos
considerados (y los nuevos estudios en los casos en los que se hayan identificado ensayos relevantes en las
actualizaciones de las bUsquedas).

En un Ultimo apartado se describen los resultados de los estudios evaluados, a partir de los desenlaces de interés
y de las comparaciones identificadas en la literatura. En el margen derecho de este apartado se puede encontrar la
clasificacion de la calidad de la evidencia disponible para cada uno de los desenlaces.

Cada seccion se cierra con un resumen de estos resultados vy su respectiva calidad de la evidencia, ademas de la
bibliografia en la que se ha basado el analisis.



4. RECOMENDACIONES

A- Anticoncepcion hormonal reqular: prequntas de la
B- Anticoncepcion de urgencia: pPrequntas de la
C- Anticoncepcion intrauterina: Prequntas de la

Anticoncepcion hormonal reqular:

Recomendaciones definitivas 1.

Se recomienda realizar una historia clinica que incluya una anamnesis detallada para identificar a las mujeres que presenten
condiciones que contraindiquen la anticoncepcion, sequn las categorias 3y 4 de la OMS que se recogen en el anexo.

Se recomienda que, en el caso de la anticoncepcion hormonal combinada o la inyectable de solo gestagenos, se realice una
toma de tension arterial y se calcule el indice de masa corporal.

Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.

Recomendaciones definitivas 2.

Se recomienda un contacto de sequimiento entre los 3y 6 meses tras haber iniciado el uso del método anticonceptivo para
mejorar la adherencia al tratamiento anticonceptivo.

No es necesario realizar controles periodicos especificos en mujeres que usan métodos anticonceptivos hormonales.
Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.

Recomendaciones definitivas 3.

Se recomienda realizar una anamnesis orientada en casos de sangrados No esperados con el uso de anticonceptivos
hormonales combinados.

Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.

En mujeres menores de 45 anos con un sangrado no esperado derivado del uso de anticonceptivos hormonales combinados,
se recomienda mantener una actitud expectante durante |os tres primeros meses. Si el sangrado persiste pasados los tres
meses, se recomienda realizar un estudio especifico.

Calidad de la evidencia: Calidad baja.
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b. é¢Ccomo se manejan los sangrados no esperados con el uso de anticonceptivos hormonales de solo
gestagenos?
En el caso de un sangrado no esperado con el uso de anticonceptivos hormonales de solo gestagenos, se recomienda
realizar una anamnesis orientada, vy tranquilizar e informar a la paciente.
Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.

Recomendaciones definitivas 4.

a. icomo se manejan los olvidos de las pildoras combinadas?
En el caso de un olvido de una pildora de anticonceptivos combinados, se recomienda tomarla inmediatamente, y sequir
tomando el resto de manera habitual, sin que sea necesario el uso de un método adicional.
En el caso de dos o mas olvidos de una pildora de anticonceptivos combinados, se recomienda tomar inmediatamente la Ultima
pildora, y sequir tomando el resto de manera habitual. En este caso se recomienda el uso de un método de barrera adicional
(preservativo) durante 7 dias.
Si los olvidos se producen entre la 12 y 72 pildora, se deberia considerar la anticoncepcion de urgencia. La anticoncepcion de
urgencia no se recomienda si los olvidos se producen entre la 82 y 142 pildora.
Si los olvidos se producen entre la 152 y 212 pildora, se recomienda omitir el periodo libre y continuar con nuevo envase.
Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.

b. iComo se manejan los olvidos de las pildoras de solo gestagenos?:
En el caso de los olvidos de las pildoras de solo gestagenos, se recomienda tomar inmediatamente la pildora olvidada, y tomar
anticoncepcion de urgencia si el olvido es de mas de 12 horas y ha habido una relacion sexual no protegida. Adicionalmente
se recomienda el uso de un método de barrera adicional (preservativo) durante 2 dias.
Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.

Recomendaciones definitivas 5.

iHasta qué edad o circunstancia se debe mantener la anticoncepcion hormonal?
No se recomienda contraindicar ningun método de anticoncepcion hormonal solo por la edad.
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 que cesa la funcion ovarica vy la
tasa de fertilidad en mujeres mayores de 50 anos es extremadamente baja.
Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.

Recomendaciones definitivas 6.

iCual debe ser el manejo de la anticoncepcion hormonal en caso de interaccion medicamentosa?
Se recomienda recoger en el momento de la anamnesis, cualquier tratamiento farmacologico de la mujer, y valorar sus posibles
interacciones sequn las fichas técnicas actualizadas.
Calidad de la evidencia: Buena practica clinica.
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Recomendaciones definitivas 7.
iCual es la efectividad de cada uno de los métodos anticonceptivos hormonales en nuestro medio?
Basados en estudios observacionales la efectividad de la anticoncepcion en Europa tendria los siquientes indices de Pearl:

- Pildora combinada 21

- Pildora de solo gestageno 0,41
- Parche transdérmico 124

- Anillo vaginal 123

- Implante subcutaneo 0,08
- DIU - LNG 0,1

- Acetato de Medroxiprogesterona depot 3
Calidad de la evidencia: Calidad moderada.

Recomendaciones definitivas 8.

éEl uso de anticoncepcion hormonal disminuye el deseo sexual?
Se desconoce el impacto de la anticoncepcion hormonal sobre el deseo sexual de sus usuarias. No es posible valorar el
impacto de cualquier intervencion puesto que en el deseo sexual intervienen diversos factores personales, psicologicos y
sociales.
Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 9.
iéQué beneficios no anticonceptivos probados tienen los métodos solo gestagenos?
Los métodos de solo gestageno que han probado tener algun beneficio no contraceptivo son: el dispositivo liberador de
levonorgestrel (DIU-LNG), el acetato depot medroxyprogesterona (AMPD) vy los implantes subdérmicos, en las siguientes
indicaciones:
Reduccion de la menorragia e hipermenorrea (DIU - LNG, AMPD, implante)
Proteccion del endometrio en Terapia hormonal (DIU-LNG)
Reduccion de la dismenorrea y el dolor pélvico en endometriosis (DIU-LNG)
Calidad de la evidencia: Calidad moderada a baja.

Recomendaciones definitivas 10.
iQué recomendaciones preconcepcionales (consejo) se deben realizar en la consulta de
anticoncepcion?
Las mujeres que han usado anticonceptivos hormonales no requieren de consejos preconcepcionales diferentes de los que
se darian a una mujer que no hubiera empleado anticoncepcion hormonal.
Calidad de la evidencia: Buena practica clinica. 15
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La tasa global de embarazos tras el cese del uso de la anticoncepcion hormonal es comparable a la de la poblacion general, y
tras su interrupcion no es necesario ningan intervalo de tiempo posterior para buscar la gestacion.

Solamente el acetato de medroxiprogesterona tiene un periodo de retorno a la fertilidad algo mas tardio.

Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 1.
iHay diferente riesgo de tromboembolismo en dependencia de la composicion de los anticonceptivos

hormonales combinados?

Las diferentes combinaciones de anticonceptivos orales tienen un riesqo relativo diferente de tromboembolismo venoso,
siendo menor para combinaciones con levonorgestrel, noretisterona y norgestromina frente al riesgo mostrado en las
combinaciones con dienogest, gestodeno, drospirenona o desogestrel, aunque el riesgo absoluto es pequeno.

La relevancia clinica de estas diferencias tiene que valorarse teniendo en cuenta la baja incidencia de eventos tromboembolicos
en mujeres sanas en edad fertil

Se recomienda utilizar anticonceptivos con bajas dosis de estrogenos (EE <35uQ) para reducir el riesqgo relativo de
tromboembolismo venoso.

La evidencia respecto al impacto de la via de administracion sobre el riesgo de tromboembolismo venoso no es concluyente.
Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 12.
iLa obesidad es un factor de riesqo para el uso de anticonceptivos hormonales combinados?

No se recomienda el uso de anticonceptivos hormonales combinados en mujeres con un indice de masa corporal de 35 kg/m2
0 superior debido a un riesgo considerable de evento tromboembalico. El riesqo relativo de tromboembolismo se incrementa
con el indice de masa corporal y se duplica para indices >30 kg/m2.

Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 13.
iEl peso de la mujer disminuye la eficacia del método anticonceptivo hormonal?

El peso de las mujeres no afecta la eficacia de los métodos anticonceptivos hormonales, con la excepcion del parche
transdérmico, cuyo uso deberia limitarse a mujeres con peso inferior a 9o kilos.
Calidad de la evidencia: Calidad baja.
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Anticoncepcion de urgencia:

Recomendaciones definitivas 14.
iExisten diferencias de eficacia entre la utilizacion de levonorgestrel y acetato de ulipristal como
anticoncepcion de urgencia?
- No existen diferencias en la eficacia entre levonorgestrel y acetato de ulipristal cuando se administran en las primeras 72 horas
tras el coito no protegido.
Calidad de la evidencia: Calidad moderada.
- No se ha comparado de manera directa la eficacia del levonorgestrel y el acetato de ulipristal entre la 73 v 120 horas tras el
coito no protegido.
Calidad de la evidencia: Calidad baja.
- Se dispone de datos indirectos que han mostrado la eficacia del levonorgestrel hasta las 96 horas (la ficha técnica admite 72
horas) y del acetato de ulipristal hasta las 120 horas.
Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 1s.
iExisten diferencias en los efectos adversos entre la utilizacion de levonorgestrel y acetato de
ulipristal en anticoncepcion de urgencia?

- No se observan diferencias en la tasa de efectos adversos encontrados entre ambos tratamientos.

Calidad de la evidencia: Calidad baja.

- Los efectos adversos observados han sido de caracter leve.

Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 16.
iIncrementa la libre dispensacion de la pildora de anticoncepcion de urgencia de levonorgestrel la
incidencia de infecciones de transmision sexual o el no uso de anticoncepcion reqular?

Los estudios sobre la provision por adelantado o la libre dispensacion muestran que:

a) no aumentan la incidencia de ITS

b) no aumentan la frecuencia de las relaciones sexuales sin proteccion

C) no cambian los patrones de uso de anticoncepcion reqular.

Calidad de la evidencia: Calidad baja.
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Anticoncepcion intrauterina:

Recomendaciones definitivas 17.

La administracion de profilaxis antibiotica antes de la insercion de un DIU no ofrece beneficios.
Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 18.

- El uso rutinario de misoprostol para la insercion de un DIU no ha demostrado beneficios
- Dependiendo de las caracteristicas clinicas del cuello uterino existen evidencias de que esta medida podria ser Util en

algunas situaciones.
Calidad de la evidencia: Calidad moderada.

Recomendaciones definitivas 19.

- La edad y la paridad no son una contraindicacion para la utilizacion de DIU de cobre o de levonorgestrel
- Al ser un método de larga duracion facilita el cumplimiento y la continuacion, ademas de ser de elevada eficacia.
Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 20.

Cuando el DIU de LNG se ha insertado a partir de los 40 anos como anticonceptivo, puede mantenerse hasta la menopausia
para tal funcion
Calidad de la evidencia: Calidad baja.

Recomendaciones definitivas 21.

El uso del DIU de cobre no incrementa el riesgo de cancer de cérvix ni endometrio
La evidencia disponible muestra que podria jugar un papel protector en cancer de cervix.
Calidad de la evidencia: Calidad moderada, respecto a cancer de cérvix y baja respecto al de endometrio.



5. ABREVIATURAS UTILIZADAS

AHC: anticoncepcion hormonal combinada EP:
ANPO: acetato de medroxiprogesterona FA:
AOC:  anticoncepcion oral combinda I:
(™ continuacion IANA:;
cdc:  Confederacion de Consenso MSG:
DIU: dispositivo intrauterino OMS:
DIU-LNG: dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel SEC:
DMO: densidad mineral Osea TEP:
ECA:  ensayo clinico aleatorizado TEV:
TVP:

6. COLABORAN
- BAYER

- CHIESI

embolia pulmonar

fibrilacion auricular

inicio

infarto agudo de miocardio

métodos solo gestageno
Organizacion Mundial de la Salud
Sociedad Espanola de Contracepcion
tromboembolismo pulmonar
tromboembolismo venoso

trombosis venosa profunda

- GEDEON RICHTER

- HRA

- JANSSEN CILAG

- MiSD
- PFIZER
- TEVA

* Derecho de copia reservada a la SEC
* prohibida la reproduccion total o parcial sin autorizacion de la SEC
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