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Introducción

La planificación familiar es un aspecto que trasciende los aspectos reproductivos y tiene influencia sobre la salud física, mental y social de las mujeres y de sus familias. La anticoncepción para mujeres con problemas médicos impone retos no solo para la misma mujer sino para el personal médico que la asesora.  Por un lado está la necesidad de ofrecer un método altamente efectivo debido a las consecuencias negativas que podría tener una gestación en un momento inadecuado por las condiciones médicas de base dadas por su enfermedad, pero por otro están los riesgos que los métodos anticonceptivos podrían inducir cuando se emplean en ellas

Existen otras dificultades, posiblemente más importantes. La mayoría de los estudios en anticoncepción se realizan en mujeres en buenas condiciones de salud y es difícil extrapolar sus hallazgos a las mujeres con condiciones médicas especiales. Esta incertidumbre puede llevar a que, por desconocimiento, el personal de salud seleccione un método poco efectivo pero con mínimo potencial de interacción y prive a una mujer de un método altamente efectivo, incluso con efectos benéficos adicionales. No es infrecuente que los especialistas no ginecólogos que tratan a estas mujeres no estén familiarizados con los desarrollos de la anticoncepción y las expongan innecesariamente a un embarazo no deseado y riesgoso. El desarrollo de la ciencia hace que cada vez lleguen más mujeres con enfermedades crónicas a una edad y en unas condiciones que antes no se lograban y por lo tanto con todo su potencial reproductivo, como es el caso de las diabéticas tipo 1, algunos con cánceres o las trasplantadas y en muchas ocasiones las decisiones se toman con base en raciocinios fisiopatológicos, no completamente conocidos; raciocinios que en otros campos se ha demostrado que no siempre se confirman cuando se evalúan en estudios clínicos.
Al momento de seleccionar el método para estas mujeres es necesario tener en cuenta el potencial efecto de la enfermedad sobre el embarazo y viceversa, el impacto del método sobre la enfermedad y las interacciones entre los métodos anticonceptivos y los medicamentos para la enfermedad de base. Esto sin olvidar que siempre priman los valores, expectativas y circunstancias de cada mujer en particular y que cualquier decisión se debe tomar sobre la base de una excelente asesoría, sustentada en los elementos más sólidos respaldados con el rigor científico.
En el presente documento se resumen aspectos que pueden servir de guía para la selección del método en algunas mujeres con condiciones médicas especiales.
Directrices generales

Existe una tendencia, paradójica, a recomendar los métodos menos efectivos a las mujeres con condiciones médicas más graves. Por temor a la interacción y los efectos de los métodos más efectivos, se recomiendan los naturales o de barrera, sin considerar que a mediano plazo esto puede ser altamente contraproducente. La probabilidad de falla de los métodos naturales es de 25-27%, de los espermicidas es de 29% y la de los preservativos es de 15-21% al cabo de un año1. Estas cifras son inaceptables para cualquier pareja y lo son mucho más para las mujeres con condiciones médicas especiales. Adicionalmente, la adherencia de estos métodos es baja, lo que contribuye a esas tasas de falla. Definitivamente es necesario pensar en métodos más efectivos y con mayor adherencia cuando se esté asesorando a estas mujeres. La  proporción de embarazos al cabo de un año con los anticonceptivos orales combinados es de 8%, la de los transdérmicos es ligeramente inferior y la de los preparados orales de solo progestina un poco mayor, con los parenterales mensuales es de 3%, con los parenterales trimestrales de 3%, con los implantes subdérmicos de menor de 1.5% y con los dispositivos de 0.1 a 0.8%. La adherencia a estos métodos es igualmente variable, es muy superior la de los dispositivos (continuidad a un año de 78 a 81%) o de los implantes a la de los hormonales orales (68%) o parenterales (56%). Esta combinación de adherencia y efectividad se refleja en que los métodos temporales más costo efectivos son los dispositivos.2 Las directrices generales en las mujeres con condiciones médicas especiales posiblemente no se alejen mucho de las que se tienen para el resto de las mujeres.3
Métodos quirúrgicos definitivos

Ante toda mujer es necesario tener en cuenta los métodos quirúrgicos definitivos, sin embargo es importante reconocer, contrario a lo que se piensa, que en muchos casos no son obligatorios. Desde el punto de vista médico serían la primera elección para un número importante de parejas. Si la edad, la paridad, y ante todo el deseo de la pareja, después de una adecuada asesoría donde se clarifiquen los pros y los contras del procedimiento y de las diferentes alternativas, llevan a que esta sea una alternativa viable. En estas condiciones se estabilizaría la condición clínica con el fin de garantizar un acto anestésico seguro y se procedería. Sin embargo, muchas de las parejas no estarían dispuestas a aceptarlo, por lo tanto se debe iniciar el análisis de las alternativas temporales.

Dispositivos intrauterinos

Los dispositivos intrauterinos, tanto la T de cobre como el endoceptivo, son dos excelentes alternativas para tener en cuenta para la mayoría de mujeres con condiciones médicas especiales. Ofrecen una excelente efectividad explicada en parte porque no dependen directamente de la mujer para ejercer su acción.  Igualmente se ha demostrado que tienen una excelente continuidad con el método y a largo plazo son altamente costo efectivos1.

Es importante reconocer cuales son las condiciones que contraindican totalmente el empleo de los dispositivos:
· La sepsis puerperal y el posaborto séptico inmediato, condiciones temporales que después de tratadas adecuadamente permiten el empleo del método.
· El cáncer de cérvix o de endometrio y la enfermedad trofoblástica gestacional maligna, que en algunos casos tendrán como tratamiento un procedimiento quirúrgico después del cual ya no se requeriría anticoncepción o que después de controladas adecuadamente dejarían a la mujer en condiciones de recibir el método.
· El sangrado uterino anormal no diagnosticado, es decir, después de descartado su origen maligno, se podría considerar el empleo de los dispositivos, incluso como tratamiento del mismo sangrado con el endoceptivo.
· El cáncer de mama para el endoceptivo y la alergia al cobre para la T.
· La distorsión de la cavidad uterina secundaria a miomatosis.
· Enfermedad pélvica inflamatoria actual, recurrente o reciente (menos de tres meses) o presencia de una enfermedad de transmisión sexual (de ubicación genital)

Como se puede apreciar, no aparecen las enfermedades cardiovasculares, del colágeno, renales, hepáticas, endocrinas o neurológicas, que son las que más dificultad ofrecen. Aunque no se ha demostrado objetivamente que la inmunosupresión incremente los riesgos con los dispositivos, aún se acepta como una contraindicación relativa para el método. El límite de inmunosupresión a partir del cuál iniciaría este riesgo es aún más incierto, por lo tanto en estos casos se debe individualizar la decisión.
Particularidades según el tipo de dispositivo: no se recomienda la T de cobre en mujeres con dismenorrea o menorragia o mujeres anticoaguladas ni el endoceptivo en mujeres con antecedentes de trombosis, a menos que estén anticoaguladas, en cuyo caso incluso podría ser beneficioso.

Con los métodos quirúrgicos definitivos y con los dispositivos intrauterinos se resolverían la mayoría de situaciones complejas. El reto real inicia cuando la mujer tiene contraindicaciones o no acepta estas alternativas o el médico por sus mitos, inadecuadas concepciones o mal interpretaciones, situación que no debería suceder, no opta por ellas. Es necesario entonces acudir a las alternativas hormonales.

Anticoncepción hormonal

Bajo el término anticoncepción hormonal se resumen un grupo variado de preparados que pueden ser combinados o de solo progestina. Dentro de las terapias combinadas están:

· Los anticonceptivos orales combinados que tienen un estrógeno más una progestina.  Se pueden dividir en macro y microdosis dependiendo de la cantidad de estrógeno (microdosis si tienen 35 microgramos o menos y macrodosis si es mayor), en segunda, tercera generación y otros según la progestina (levonorgestrel y norgestimato de segunda, gestodeno y desogestrel de tercera, clormadinona y drospirenona otros), en mono, bi y trifásicos según las concentraciones variables de progestina durante los ciclos, o en estrofásicos según las concentraciones variables de estrógeno.
· La terapia transdérmica.
· Los parenterales mensuales.

Dentro de las terapias de sólo progestina están:

· Anticonceptivos orales conocidos como minipíldora.
· Preparados parenterales trimestrales de depósito de acetato de medroxiprogesterona.
· Implantes subdérmicos.
· Endoceptivo (dispositivo intrauterino medicado)

Para una adecuada elección es necesario conocer las contraindicaciones absolutas y relativas de ellos y las potenciales interacciones con la enfermedad de base y sus tratamientos. Muchas de las contraindicaciones de los hormonales tienen que ver directamente con el estrógeno, por lo tanto los preparados con solo progestina ganan preponderancia cuando existe contraindicación a los combinados. El componente hormonal más importante para la anticoncepción es la progestina y la principal función del estrógeno dentro de los anticonceptivos es lograr un adecuado control del ciclo menstrual, el cual se pierde con mucha frecuencia cuando se emplea solo progestina. En general las diferencias entre los dos tipos de dispositivos son pocas, pero tienden a favorecer a la T de cobre.
Anticonceptivos de solo progestina

Las contraindicaciones absolutas para todos los anticonceptivos hormonales de solo progestina son:
· El sangrado uterino anormal no diagnosticado, es decir, después de descartado su origen maligno y conocido el diagnóstico, se podría considerar el empleo de las progestinas.
· Presencia actual de cáncer de mama.
Las contraindicaciones relativas incluyen la cirrosis, la hepatitis activa viral y el adenoma hepático benigno.
Dentro de las indicaciones directas de los anticonceptivos de solo progestina están las mujeres con contraindicación para el estrógeno, mayores de 35 años fumadoras, con migraña con aura y con anemia de células falciformes.
La relativamente baja efectividad de la minipíldora comparada con la de los otros métodos y de las otras progestinas, la necesidad de cumplimiento de horario estricto y la baja adherencia a largo plazo hacen que se recomiende este método solamente cuando no se puedan emplear alternativas mejores.
Nuevamente, teniendo en cuenta la efectividad, la adherencia, el costo efectividad y la menor probabilidad de efectos adversos serios, adicionalmente a que existen diferencias, algunas sutiles otras no tanto, entre los implantes y el acetato de medroxiprogesterona que desequilibran la balanza a favor de los primeros porque  se considera que sus efectos potencialmente deletéreos en algunas condiciones son inferiores. La OMS asigna los implantes en una categoría inmediatamente inferior a la de la medroxiprogesterona (2 en vez de 3 o 1 en vez de 2) en las siguientes condiciones:
· Mujeres mayores de 45 años.
· Presencia de múltiples factores de riesgo para enfermedad cardiovascular arterial.
· Hipertensión controlada correctamente.
· Mujeres hipertensas independientemente de las cifras tensionales.
· Cardiopatía isquémica.
· Historia de accidente cerebrovascular.
· Diabetes con nefropatía, retinopatía o neuropatía.
· Enfermedad vascular o diabetes de más de 20 años de duración.
La única condición en la cual es más beneficioso el acetato de medroxiprogesterona de depósito es en las mujeres que están empleando medicamentos inductores hepáticos. Las progestinas se pueden iniciar en mujeres que sufren migraña con aura, pero se deben suspender si esta migraña aparece después del inicio del método.
Anticonceptivos combinados.
Al contar con dos hormonas, no es de extrañar que sean los que mayor dificultad ofrecen y los que mayor conocimiento exigen del personal de la salud cuando se van a recomendar a mujeres con condiciones médicas especiales.
La mayor cautela con ellos está en las mujeres con enfermedades con compromiso cerebro cardio vascular, tanto venoso como arterial. El listado de contraindicaciones absolutas de ellos es amplio:

· Fumadora de más de 35 años
· Hipertensión arterial > 160/100
· Historia actual o presente de enfermedad tromboembólica
· Enfermedad cardiaca isquémica
· Historia de enfermedad cerebrovacular
· Enfermedad valvular cardiaca complicada (hipertensión pulmonar, fibrilación auricular, historia de endocarditis bacteriana subaguda)
· Migraña con aura
· Cáncer de mama
· Diabetes con retinopatía, nefropatía o neuropatía
· Cirrosis severa
· Tumor hepático

Existe una serie de condiciones médicas que son factores de riesgo para llegar a padecer alguna de estas enfermedades y en ellas se debe tener precaución para recomendar los anticonceptivos hormonales combinados (enfermedades del colágeno, endocrinas, neurológicas, renales, hepáticas). Con este tipo de preparados existe una dificultad adicional y es que la investigación se ha centrado básicamente en los orales y se extrapolan los resultados a los parenterales combinados y a la terapia transdérmica.
Anticoncepción hormonal en mujeres con condiciones crónicas4-9
Hipertensión arterial crónica

Los anticonceptivos orales combinados incrementan la presión arterial sistólica en promedio en 8 mmHg y la diastólica en 6 mmHg. Algunos estudios observacionales confirman el incremento de infarto de miocardio y de enfermedad cerebrovascular isquémica en mujeres hipertensas que emplean anticonceptivos orales combinados. No se debe emplear este preparado en mujeres con cifras tensionales > 160/100 y se puede emplear en mujeres con cifras inferiores solo si son menores de 35 años, no presentan otros factores de riesgo cardiovascular asociado ni daño de órgano blanco y se puede garantizar un seguimiento estricto en el cual se debe confirmar que las cifras tensionales están controladas con el respectivo tratamiento. Teóricamente el más adecuado es el que contiene drospirenona por ser antimineralocorticoide y mostrar una mínima disminución en las cifras tensionales, sin embargo no se ha evaluado objetivamente el efecto de esta disminución. Las progestinas no modifican este riesgo.
Hiperlipidemia

Los anticonceptivos orales incrementan las concentraciones de tiglicéridos TGL y de lipoproteinas de baja densidad LDL y disminuyen las de alta densidad HDL (en mayor medida los de segunda generación comparados con los de tercera, aunque sin mayor repercusión clínica), la terapia transdérmica incrementa HDL y triglicéridos y disminuye LDL. Los progestágenos incrementan las LDL, disminuyen las HDL y no modifican los TGL. Las mujeres con dislipidemia controlada pueden emplear anticonceptivos orales de microdosis y realizar control mensual de perfil lipídico hasta que se estabilicen los niveles. Mujeres con LDL persistentemente por encima de 160 mg/dl o con múltiples factores de riesgo cardiovascular (consumo de cigarrillo, diabetes, obesidad, hipertensión, historia familiar de enfermedad coronaria prematura, HDL menor de 35 mg/dl o TGL mayor de 250 mg/dl) deben buscar un método alternativo de anticoncepción.
Diabetes

Los anticonceptivos orales actuales no modifican el metabolismo de los carbohidratos de una manera importante y no aceleran la enfermedad vascular en las mujeres diabéticas, incluso las tipo 1. Desde el punto de vista teórico aún se restringe el empleo en mujeres con daño vascular y se recomienda el empleo en mujeres menores de 35 años sin otros factores de riesgo o enfermedades vasculares.

Historia de tromboembolismo
Si el evento tromboembólico se asoció a un factor de riesgo transitorio (inmovilización posquirúrgica, trauma), no existe contraindicación para el empleo de anticonceptivos combinados. Si la mujer está recibiendo actualmente anticoagulación con warfarina, no solo puede emplear anticonceptivos orales combinados sino que incluso se puede beneficiar de ellos porque le controlan la menorragia y le previenen un eventual hemoperitoneo secundario a un folículo roto por la ovulación. Las venas varicosas superficiales no son contraindicación para el método.
Obesidad

Varios estudios observacionales han relacionado la obesidad con disminución en la eficacia de los anticonceptivos orales. La terapia transdérmica pierde efectividad en mujeres con más de 90 Kg de peso y los implantes subdérmicos en las mujeres con más de 70 Kg.  No se ha descrito disminución de la efectividad con el acetato de medroxiprogesterona de depósito. La obesidad incrementa el riesgo de trombosis en mujeres que emplea anticonceptivos orales.  Esta situación lleva a que los métodos hormonales no sean la primera elección en ellas, aunque no se deben excluir, es importante que las mujeres sean concientes del riesgo, y dependiendo de su decisión se podrían emplear.
Artritis Reumatoidea
En pacientes con artritis reumatoidea no solo no está contraindicado el empleo de anticonceptivos orales combinados sino que además podrían contribuir al control de los síntomas. Desde el punto de vista teórico, no confirmado con estudios clínicos, estas mujeres se beneficiarían más de los anticonceptivos orales con progestinas relativamente más androgénicas (segunda generación, levonorgestrel)  porque contribuirían a incrementar la inmunosupresión androgénica.  La terapia transdérmica (parches) podría igualmente ser beneficiosa. Para la mayoría de las mujeres no existiría contraindicación para el empleo de los dispositivos intrauterinos, a menos que la paciente esté muy inmunosuprimida.

Lupus Eritematoso Sistémico

Hasta hace poco tiempo se consideraba que los anticonceptivos orales combinados estaban contraindicados en mujeres con lupus. Hoy se sabe que si se cumplen algunos criterios estrictos pueden emplearlos. Recientemente dos ensayos clínicos comprobaron que su empleo no incrementaba las reactivaciones de la enfermedad10,11. En estos mismos estudios se confirmó la seguridad de la minipíldora y de los dispositivos intrauterinos. En casos de compromiso renal, se debe tener precaución con el anticonceptivo oral que contiene drospirenona, porque puede predisponer a hipercalemia. Para pacientes con la enfermedad activa se debe preferir los anticonceptivos con solo progestinas (minipíldora, implante subdérmico). Con respecto al acetato de medroxiprogesterona de depósito, se debe tener cautela en las mujeres que están empleando esteroides, por el potencial efecto sinérgico deletéreo sobre la densidad mineral ósea.
Anemia de células falciformes
El acetato de medroxiprogesterona de depósito se ha evaluado en estudios controlados y se encontró que disminuye la incidencia de las crisis de dolor. Con respecto al empleo de los anticonceptivos orales, los estudios han sido pocos, con pocos pacientes y con deficiencias metodológicas pero a partir de ellos se concluye que se deben emplear solo si no es posible utilizar métodos diferentes.

Depresión
Los anticonceptivos orales no modifican ni la enfermedad ni el tratamiento con fluoxetina. Los progestágenos y específicamente el acetato de medroxiprogesterona de depósito se han asociado a incremento en cambios depresivos.

Epilepsia
Históricamente, a partir de raciocinios fisiopatológicos y de hallazgos iniciales, los expertos han recomendado no emplear anticonceptivos orales de microdosis en mujeres epilépticas en tratamiento con fármacos inductores hepáticos (fenobarbital, difenilhidantoina, carbamazepina, primidona, topiramato). En la literatura no se encuentra respaldo sólido a esta conducta y se encuentran mensajes contradictorios al respecto, por ejemplo, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos hace caso omiso de esta recomendación en cambio la Organización Mundial de la Salud, en sus criterios de elegibilidad, cataloga los anticonceptivos orales de microdosis  en categoría 3 por tal motivo.
Esclerosis múltiple

No existe modificación de la enfermedad ni de la efectividad de la anticoncepción con el uso de anticoncepción hormonal.
Infección por VIH y SIDA

A pesar del rápido crecimiento del conocimiento con respecto al VIH, en el campo de la anticoncepción aún son muchas las dudas y las preguntas sin resolver.  La información es incompleta, fragmentada y contradictoria. Los hallazgos de un estudio no los corrobora el siguiente, la investigación en animales posteriormente no se confirma en el humano.  Muchos de los estudios son descriptivos, con bajo número de pacientes estudiadas. Con el conocimiento actual  no se puede concluir sobre el efecto de la anticoncepción hormonal sobre la transmisión de la infección o sobre su progresión. Existen reservas teóricas con respecto al posible incremento en la transmisión por el aumento en la duración de los sangrados con algunos métodos. Se sabe que existen interacciones entre las hormonas y los antiretrovirales, pero no es muy clara su repercusión clínica. La información con respecto a los dispositivos intrauterinos es un poco más sólida y con ella se puede aceptar que no existe incremento en el riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria o de la transmisión a un compañero no infectado.
Conclusión
Como primera alternativa de anticoncepción para la mayoría de las mujeres con condiciones médicas asociadas está el dispositivo intrauterino. Las contraindicaciones de los preparados hormonales son menores que lo que tradicionalmente se cree y también se podrían emplear en muchos casos, después de hacer un adecuado balance entre los beneficios y los riesgos.
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