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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud
(OMS), la transición a la menopausia se define
«como los últimos años reproductivos»1, pu-
diéndose incluir a la perimenopausia.

El temor al embarazo no deseado en esta
etapa de la vida plantea la necesidad de un
método anticonceptivo seguro2,3. En efecto, al-
rededor del 50% de los embarazos no son planea-
dos y el 50% de ellos se debe a una falla de un
método anticonceptivo. Así, en mujeres de 40
años en adelante se observa  un incremento en la
proporción de esos embarazos no deseados .

La anticoncepción hormonal combinada
(AOC) en mujeres de más de 35 años era, hasta
hace no muchos años, un tema complejo para el
ginecólogo. Actualmente, esta premisa ha que-
dado obsoleta porque el riesgo era por el uso de
anticonceptivos con altas dosis de estrógenos y
no se había evaluado el efecto deletéreo del
tabaquismo sobre la enfermedad cardiovascular.
Por otra parte, la edad no parece influir en el
riesgo de tromboembolismo asociado al uso de
contraceptivos.

Objetivos

Debido a que un alto porcentaje de mujeres
mayores de 40 años aún tiene la posibilidad de
embarazo, el objetivo es que sea efectiva la
anticoncepción en los últimos años reproduc-
tivos para minimizar la cantidad de embarazos
no deseados4.

Las ventajas de indicar anticoncepción en
los últimos años reproductivos son estas: pre-
venir embarazos no deseados, impedir la abrup-
ta variación hormonal asociada con la transición
a la menopausia y proveer beneficios no
anticonceptivos adicionales.

Los embarazos en mujeres de 40 años en
adelante tienen un riesgo particularmente au-
mentado, vinculado con el mayor riesgo de
mortalidad materna, mortalidad perinatal y ano-
malías cromosómicas, entre otras causas5,7,8.

En embarazos en curso, la mortalidad y la
morbilidad materna y perinatal se intensifican a
causa de la preeclampsia, los partos prematuros,
la detención del crecimiento, el desprendimiento
placentario y la diabetes gestacional5,6.

Métodos anticonceptivos: elección

En las mujeres perimenopaúsicas se debe
usar un método anticonceptivo eficaz y seguro
durante el tiempo necesario, proponiendo una
transición adecuada desde la anticoncepción a
la terapia hormonal menopáusica (THM).

La prescripción de los anticonceptivos es de-
terminada por tres importantes factores: acepta-
bilidad, eficacia y seguridad del método en sí.

Métodos hormonales combinados

Los métodos hormonales combinados en
general no están contraindicados en la transi-
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ción a la menopausia2,3. Se dispone de prepara-
ciones inyectables, orales, en parches y en ani-
llo vaginal.

La tasa de trombosis venosa profunda y
tromboembolismo venoso en el grupo de edad
de 40-49 años es casi tres veces mayor que la
observada en el rango de 20-29 años, pero aun
así, las tasas absolutas siguen siendo muy ba-
jas y se consideran eventos poco frecuentes11,12.

Por lo tanto, los métodos hormonales combi-
nados pueden ser utilizados por las mujeres de
bajo riesgo y sin comorbilidades y las no fuma-
dores en esta etapa1,3,8.

Se sabe que el aumento de riesgo de trombo-
sis venosa es un efecto de todos los anticon-
ceptivos orales combinados, el anillo vaginal
anticonceptivo y el parche. Se asocian (y por lo
menos duplican) con el riesgo de enfermedad
tromboembólica venosa13-15.

El uso de anticonceptivos orales combinados
también se asocia con un mayor riesgo de infarto
de miocardio en comparación con las no usuarias
de estos métodos; sin embargo, de nuevo la tasa
absoluta de este evento es muy baja16.

A pesar de estos efectos, la OMS considera
que el riesgo de un embarazo a esta edad supera
los posibles riesgos de los anticonceptivos com-
binados, de tal manera que su uso hasta la meno-
pausia está permitido2,3.

En los últimos años se ha liberado el primer
anticonceptivo hormonal combinado oral que
contiene valerato de estradiol o 17 beta estradiol
sustituyendo el etinilestradiol17,18. Se ha demos-
trado efectos menores sobre la hemostasia que
con las píldoras anticonceptivas combinadas
que contienen etinilestradiol19,20.

Método hormonal solo con progestágeno

Los métodos con progestágenos no produ-
cen efectos nocivos sobre el sistema de coagu-
lación, no conducen a un mayor riesgo de
trombosis venosa profunda o tromboembolismo
pulmonar13,14.

Hay menos contraindicaciones para los mé-
todos de progestágenos que para los anticon-
ceptivos orales combinados. Sin embargo, a
menudo causan cambios en el patrón de san-
grado, y solo una pequeña proporción de mu-
jeres siguen teniendo ciclos regulares. Una
parte puede desarrollar amenorrea, que es más
común con progestágenos inyectables, DIU
liberador de levonorgestrel y el implante sub-
cutáneo1,9,21.

El sangrado anormal puede ser la razón de la
interrupción del método, lo que refuerza la
importancia de la orientación previa22.

El efecto de los progestágenos inyectables
sobre la masa ósea y el riesgo de fractura es otro
aspecto que merece consideración, porque en la
perimenopausia hay un hipoestrogenismo relati-
vo y puede haber una disminución de la masa
ósea, y el uso de un progestágeno inyectable
puede favorecer la pérdida de masa ósea10.

Dispositivos intrauterinos

Los DIU medicados con cobre o con levonor-
gestrel (SIU) son buenas opciones para las mu-
jeres mayores de 40 años. Los métodos son muy
eficaces, y la ausencia a largo plazo de efectos
secundarios  junto con el implante subcutáneo
constituyen la anticoncepción reversible pro-
longada (LARC)8,28.

Los DIU liberadores de levonogestrel (SIU)
disminuyen la pérdida total anual de sangre,
pero sin embargo, son frecuentemente asocia-
dos con irregularidades menstruales1,29. Otro
importante beneficio es que el SIU de levonor-
gestrel puede ser una alternativa a la histerec-
tomía para tratar metrorragias y patología
endometrial29,30.

La evolución de las opciones de anticoncep-
ción hormonal para la perimenopausia

Las opciones para las mujeres en la transi-
ción a la menopausia mejoraron al extenderse la
edad límite hasta los 50 años (en mujeres no
fumadoras) para utilizar los AOC.
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Una baja dosis de los AOC contiene 20 μg de
etinilestradiol, que reduce los efectos secunda-
rios del estrógeno y los riesgos tromboembólicos
venosos (TEV) sin disminuir significativamente
la eficacia del anticonceptivo14.

Particularmente, los AOC con estradiol son
apropiados para mujeres mayores de 40 años,
pues reducen la brecha entre la anticoncepción y
la TRH. Esto proporciona una excelente solu-
ción a las mujeres que comúnmente deben
abandonar los AOC al alcanzar los 50 años de
edad21.

Los AOC con progestágenos como la drospi-
renona, el acetato de ciproterona y el dienogest
son autorizados en muchos países por sus bene-
ficios complementarios a la anticoncepción,
como por ejemplo, acné, desorden disfórico
premenstrual, fuertes sangrados menstruales18.

La píldora solo de progestina (POP) es rece-
tada a mujeres de 40 años en adelante para
minimizar los riesgos TEV22.

Cuándo interrumpir la anticoncepción

Según la Sociedad Europea de Reproduc-
ción Humana y Embriología (ESHRE), se pue-
de dejar de usar la anticoncepción hormonal
después de dos años de amenorrea en mujeres
menores de 50 años o después de un año en
mujeres mayores de 50 años8.

Cuando dos dosificaciones de FSH separa-
das por seis u ocho semanas muestran valores
superiores a 30UI/L, se puede considerar como
probable envejecimiento ovárico8,31. Después
de los 55 años se puede considerar menopausia
natural8.

Estas formulaciones proporcionan dosis de
estradiol similares a las observadas en la terapia
hormonal de los regímenes posmenopáusicos,
lo que lleva a cuestionar eso: no hay ninguna
contraindicación para la terapia hormonal y
tampoco parece razonable contraindicar este
tipo de formulación combinada para las mujeres
de 50 años de edad.

Transición de la anticoncepción
hormonal a la THM

Es un dilema clínico muy frecuente. En el
presente, no existe una simple evaluación
bioquímica que indique definitivamente el co-
mienzo de la menopausia. Es un clásico la
indicación de que, comenzando a la edad de 50
años, se deje una semana libre de píldoras y se
valore el aumento de FSH por encima de 30
mUI y estradiol por debajo de 20 pg/ml21. Se ha
encontrado que, con una semana libre de píldo-
ras, se observa elevación de los niveles de FSH,
solo si la mujer está en menopausia32,

De esta forma, el utilizar anticonceptivos
hormonales sería el método de elección para la
transición a la menopausia, en la que la mujer
desea una elevada seguridad anticonceptiva, y
aunque tenga irregularidades menstruales,
sintomatología climatérica, riesgo de osteoporo-
sis, es muy importante que no presente contrain-
dicaciones médicas o factores de riesgo
cardiovascular y que no sea fumadora.

Consideraciones

La prescripción moderna de anticonceptivos
en los últimos años reproductivos no solo debe-
ría apuntar a la prevención de embarazos no
intencionales, sino también a evitar el impacto
de las variaciones hormonales asociadas a la
transición menopáusica y proveer beneficios no
anticonceptivos adicionales, todo lo cual lleva
a mejorar la calidad de vida y a la prevención
primaria de varias condiciones.

Esto es específicamente importante para
mujeres en esta etapa, porque la calidad de vida
y la sexualidad son a menudo reducidas debido
a los impredecibles cambios en sus niveles hor-
monales endógenos. Avances tecnológicos en
el contenido de nuevas fórmulas anticoncep-
tivas tienen la potencialidad de facilitar este
objetivo, pero deben dirigirse particularmente a
las necesidades de este grupo etario.

Los desarrollos en curso de nuevos regíme-
nes comprenden estrógenos selectivos y recep-
tores moduladores de progestágeno que más
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adelante pueden acrecentar los beneficios y
minimizar los riesgos.

La prevención de embarazos indeseados al
aproximarse la menopausia se optimizará con
una apropiada fuente de distribución, educa-
ción y maximización de los recursos en benefi-
cio de la salud de la mujer.
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