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e Enforma de T: al igual que los anteriores, los hay de distintos tamanos (figura
2). Algunos modelos tienen un nucleo interno de plata que aumenta el didmetro
del hilo, con lo que se disminuye el efecto de la corrosién). En la figura 3 se
aprecia cémo queda anclado el DIU en forma de T en la cavidad uterina.

Figura 2. Figura 3.

e DIU Flexigard (GyneFIX®): Consta de 6 manguitos de cobre de medio cm. de
longitud cada uno, con una longitud total de 3 cm., unidos por un hilo de polieti-
leno (figura 4). La superficie total de cobre es de 330 mm?2. El extremo superior
del hilo lleva un nudo que es insertado en el miometrio a una profundidad de
un centimetro, sirviendo de sistema de anclaje (figura 5).

-

Figura 4. Figura 5.

SISTEMA INTRAUTERINO DE LEVONORGESTREL

El DIU-LNG tiene forma de Ty esta comercializado con el nombre de Mirena®.
Lleva en su vastago vertical una carga de 52 miligramos de Levonorgestrel y
libera 20 microgramos al dia. Su principal ventaja es que suprime de forma
importante la cantidad de menstruacion, por lo que estaria indicado en mujeres
con menorragia.
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Dispositivo intrauterino

Sus indicaciones son:
e Anticoncepcion.

e Menorragia idiopatica.

La atrofia endometrial que produce provoca oligomenorrea o, en ocasiones,
amenorrea.

e Aligual que el resto de los anticonceptivos con sélo gestagenos, su accion la
gjerce a distintos niveles:

— Produce adelgazamiento y atrofia del endometrio, impidiendo la implanta-
cion.

— Espesa el moco cervical impidiendo el paso de espermatozoides hacia la
cavidad uterina.

— Disminuye de la movilidad tubarica

— Inhibe de la ovulacion por supresion del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario.

Aunque el DIU-LNG actua a esos 4 niveles, el efecto principal lo ejerce a nivel
local, actuando sobre el endometrio y sobre el moco cervical.

CONTRAINDICACIONES

A lo largo del tiempo han surgido una serie de controversias que actualmente
han sido aclaradas:

e La nuliparidad no se considera una contraindicacion para el uso del DIU, ya
que su utilizacién no afecta la fertilidad posterior de la mujer si la indicacion
ha sido correcta.

e E| antecedente de embarazo ectdpico (EEc) no es una contraindicacion para
el uso del DIU.

e Elriesgo absoluto de EEc con el uso de los DIU actuales es muy bajo, aunque de
producirse un embarazo, la probabilidad de que se trate de un EEc es mayor.

¢ No existe relacion entre EEc, el uso actual del DIU, la fertilidad posterior y la
recurrencia de EEc.

e Después de un parto o una cesarea, el momento ideal para la insercion del
DIU se situa a partir de las 4 semanas, cuando se ha completado la involucion
uterina.

e E|DIU puede insertarse inmediatamente después de un aborto del primer tri-
mestre, con la excepcion del aborto séptico en el que estaria contraindicado
en ese momento.




GUIA DE PLANIFICACION FAMILIAR EN ATENCION PRIMARIA

e El antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica (EPI) no es una contraindica-
cion para la insercion del DIU en ausencia de gérmenes patégenos en el tracto
genital.

e EIDIU no protege frente a las infecciones de transmision sexual (ITS). Si existe
riesgo de ITS debe recomendarse el uso de preservativo, solo o asociado a
otro método anticonceptivo.

e El uso del DIU en portadora VIH no parece tener efecto significativo sobre
las complicaciones totales o la carga viral, aunque se recomienda el uso de
preservativo en estas pacientes.

Una vez realizadas las anteriores consideraciones, exponemos las contraindica-
ciones del DIU:

e Sospecha de gestacion o gestacion confirmada.

e EPI activa.

e |TS actual.

¢ Infeccion genital aguda hasta su resolucion.

e Hemorragia genital anormal o no diagnosticada.

e Distorsion de la cavidad uterina por malformaciones, miomas, etc.
e Cancer uterino o hiperplasia glandular.

Algunas contraindicaciones son especificas para los DIU de cobre:

e Alergia al cobre.
e Enfermedad de Wilson.
e (Coagulopatias o tratamiento anticoagulante.

* Menorragia, hipermenorrea, anemia ferropénica (hasta su resolucién) y disme-
norrea severa.

REQUISITOS Y CONTROLES NECESARIOS

Antes de la insercion del DIU se recomienda lo siguiente:

e Informacion y asesoramiento del método y alternativas al mismo.
e Anamnesis general y ginecoldgica: orientada a descartar contraindicaciones.

e Exploracién ginecologica: imprescindible previa a la insercion del DIU; nos orien-
tara sobre la presencia de contraindicaciones y sobre la posicion del Utero.

¢ Pruebas complementarias: se realizaran en pacientes de riesgo en funcion de
la anamnesis y en relacion con los hallazgos de la exploracion fisica; pueden
ser necesarios la realizacion de una ecografia, un hemograma o un examen
microbioldgico del cérvix.
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Dispositivo intrauterino

Es necesario que realicemos el consentimiento informado (anexo IX).

Los controles posteriores a la insercion seran:

e Primer control después de la siguiente menstruacion tras la insercion y antes
de los 3 meses de la misma: preguntaremos sobre la tolerancia al método
y la presencia de efectos adversos (hipermenorrea, dismenorrea, spotting,
etc.); si disponemos de ecografo, realizaremos una ecografia para valorar la
posicion del DIU dentro de la cavidad uterina; en caso contrario realizaremos
una exploracion genital para observar los hilos del DIU a través del cérvix.

e Controles posteriores: recomendamos revision anual, con igual contenido que
la anterior.

e Debemos ofrecer la posibilidad de contactar con nosotros a demanda en el
caso de que la mujer tenga dudas o sintomas achacables al DIU.

TECNICA DE INSERCION Y EXTRACCION

En la consulta a demanda o de planificacién familiar, la mujer es informada de
los distintos métodos anticonceptivos disponibles, realizandose el consejo con-
traceptivo.

Una vez que la mujer ha elegido el DIU, realizaremos una anamnesis y exploracion
general orientada a descartar contraindicaciones del método. El dia de la insercion
se realizara ademas una exploracion ginecoldgica.

Aungue no son imprescindibles las pruebas complementarias, estas se solicitaran
en funcién de la anamnesis y la exploracion, tal como se indicd anteriormente:

e Hemograma: lo solicitaremos a aquellas mujeres en las que sospechemos anemia
ferropénica tras realizar la primera valoracion (astenia, palidez de mucosas...).
La importancia de descartar que la mujer tenga anemia se debe a que con el DIU
de cobre el volumen, la duracién y la frecuencia de las menstruaciones suelen
aumentar, lo que puede agravar una anemia ferropénica existente previamente.

e Andlisis de flujo endocervical y/o0 vaginal: se realizara cuando los datos de la
anamnesis y/0 exploracion nos hagan sospechar una posible ITS o infeccién
vaginal.

e FEcografia: si disponemos de un ecégrafo podemos valorar la posicion y el
tamano del Utero antes de la insercion; en caso de que en la exploracion
ginecologica nos sugiera una patologia uterina o anexial debemos realizarla
o solicitarla. Quizas la necesidad de disponer de esta técnica sea lo que con
mas frecuencia se ve como limitacion para llevar a cabo la insercién y control
del DIU en los centros de salud; sin embargo no existe evidencia de que el
control ecografico sistematico mejore la eficacia del método, por lo que la no
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disposicion del ecégrafo no es limitacion para la insercion del DIU si contamos
con la colaboracion de un ginec6logo o un radidlogo de referencia para la
realizacion de las ecografias pertinentes.

Una vez descartadas las contraindicaciones, indicamos a la mujer que vuelva en
la primera mitad de su ciclo para la insercion del DIU (no es necesario que venga
con la menstruacion), con ello descartamos un embarazo durante ese ciclo. Tam-
bién puede insertarse en la segunda mitad del ciclo si se esta razonablemente
seguro de que la mujer no esta embarazada (no ha tenido relaciones sexuales o
esta usando otro método seguro).

Tras la valoracion e informacion, le entregamos el documento de consentimiento
informado para que lo lea y lo firme.

El material necesario para
la insercion del DIU es el
siguiente: espéculo, gasas,
pinzas, pinzas de Pozzi, his-
terometro y tijeras curvas;
para la extraccién nece-
sitamos unas pinzas con
dientes (figura 6).

Tal como se describe al
principio del libro, tras la
colocacién de unos guan-
tes de latex, la exploracion
ginecologica comienza
con la apertura de los la-
bios menores y la introduccion cuidadosa de los dedos indice y medio. Mediante
palpacion bimanual, valoramos la localizacién de la cavidad uterina, determinando
Si se encuentra en anteversion, retro-
version y/o lateralizado a la izquierda
0 a la derecha. También exploramos
los anexos.

Figura 6.

En la figura 7 podemos apreciar un
Utero en anteversion y centrado. Por
delante esta la vejiga urinaria. La
sinfisis del pubis queda por delan-
te de ésta y servira de apoyo para
alinear la cavidad uterina cuando
tiramos del cérvix hacia abajo en el
momento de la insercion (en Gteros
en anteversion). Figura 7.
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Una vez explorada la mujer, procedemos a la introduccion del espéculo. Para
ello hacemos coincidir el diametro longitudinal del espéculo y de la vagina y lo
introducimos al tiempo que giramos el mango del espéculo hacia abajo hasta
hacer coincidir el extremo de éste con el cuello uterino.

Es importante recordar que las condiciones de asepsia deben de ser maximas,
tanto en lo relativo al material como en lo relativo a la técnica.

En lafigura 8 vemos expuesto el cuello uterino en el momento de la desinfeccion de éste
y de la vagina con povidona yodada, introducida a chorro a través del espéculo.

Tras poner povidona yodada dentro de la vagina, introducimos unas pinzas con una
gasa estéril para aplicarla alrededor del orificio cervical externo y a continuacion
por las paredes de la vagina; con ello desinfectamos la zona antes de proceder
a lainsercion del DIU (figura 9).

Figura 8. Figura 9.

Tras la desinfeccién procedemos a fijar el cuello uterino con unas pinzas de
Pozzi (figuras 10 y 11). Esto se realiza para alinear la cavidad uterina realizando

Figura 10. Figura 11.
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traccion del cuello al tiempo que el tope de la sinfisis del pubis hace que descie-
da la cavidad uterina cuando se encuentra en anteversion. También sirve para
mantener fijo el Utero con la mano izquierda cuando realizamos la insercion con
la mano derecha.

Para alinear la cavidad uterina traccionamos del espéculo hacia nosotros y hacia
abajo, al tiempo que tiramos de las pinzas de Pozzi. Posteriormente, manteniendo
la traccion con la mano izquierda, introducimos el histerémetro con la derecha, con
la curvatura dirigida hacia arriba en los Uteros en anteversion o hacia abajo en los
Uteros en retroversion. Esta maniobra debemos de realizarla con mucho cuidado
evitando presiones excesivas que puedan producir la perforacion uterina. Lo intro-
ducimos suavemente hasta encontrar el tope del fondo uterino (figura 12).

23

Figura 12. Figura 13.

Posteriormente se extrae el histerometro y comprobamos la longitud de la cavidad
uterina (figura 13).

Ahora es el momento, con la informacion que tenemos, de seleccionar el modelo de
DIU que queremos insertar. Se coloca el tope en el nivel del aplicador que coincide
con la longitud medida con el histerémetro, y procedemos a su introduccion a través
del orificio cervical externo (figuras 14 y 15). En el caso de que se trate de un DIU en
T, tendremos que plegar previamente la T dentro del aplicador tirando de los hilos.

Figura 14. Figura 15.
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Para introducir el DIU, fijamos el cérvix
con la mano izquierda traccionando de
las pinzas de Pozzi e introducimos el DIU
hasta el tope que antes hemos colocado
tras la realizacion de la histerometria
(figura 16).

Posteriormente procederemos en fun-
cion del DIU elegido; en el caso del DIU K.
ancora, extraemos el aplicador girandolo Figura 16.
suavemente para evitar traccionar del

DIU; si se trata de una T, retiraremos el aplicador 1 cm aproximadamente para
poder maniobrar, fijamos la parte interna del aplicador al tiempo que traccionamos
de la parte externa del mismo para que se abra la T, volvemos a subir el aplicador
hasta que el tope toque de nuevo el cérvix, sujetamos la parte interna del aplica-
dor mientras traccionamos de la parte externa para liberar el DIU y extraemos el
aplicador girandolo suavemente para evitar traccionar de los hilos del DIU.

A continuacion cortamos los hilos a aproximadamente 2 cm. del orificio cervical
externo (figura 17).

Una vez colocado el DIU, procedemos a la desinfecciéon de la zona con agua
oxigenada (figura 18).

Figura 17. Figura 18.

Prescribiremos un AINE tras la insercion durante 24 horas (por ejemplo diclofenaco/8
horas). Algunos autores recomiendan iniciar la toma del AINE una hora antes de
la insercién.

Para la extraccion del DIU la mujer se coloca en posicion ginecoldgica y expone-
mos el cérvix tal como se ha explicado anteriormente. Con las pinzas con dientes
sujetamos los hilos y realizamos una traccion firme y continua hasta su extraccion
(figuras 19y 20). Tras ello comprobaremos la integridad del DIU.
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Figura 19. Figura 20.

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

A continuacion se describen las complicaciones y los efectos secundarios posi-
bles del DIU:

HILO PERDIDO

Cuando en un control de rutina los hilos del DIU no aparezcan por el orificio cervical
externo, se debe realizar un control ecografico, y si el DIU esta en cavidad uterina,
no hay que tomar mas precauciones, citandola al siguiente control anual con nueva
ecografia. Asi se procede en sucesivos controles hasta la caducidad del DIU.

Si el DIU no esta en cavidad uterina hay que plantearse la expulsion o la emigra-
cion a cavidad abdominal; solicitaremos una radiografia simple de abdomen y si
el DIU esta fuera del utero, se derivara a la mujer al hospital para realizacion de
laparoscopia.

Cuando tengamos que extraer el DIU, tras confirmar con ecografia que esta dentro
de cavidad uterina, se intentara extraer con pinzas sin dientes, buscando los hilos
dentro del canal cervical. En caso de no conseguir localizar los hilos, se remitira
a la mujer al servicio de ginecologia para valoracion y extraccion.

EXPULSION O DESCENSO

En ocasiones, las contracciones del ttero provocan el descenso del DIU (la ex-
pulsidn es excepcional).

Un DIU en canal cervical es doloroso y se debe retirar.

Hasta hace unos anos, el descenso ecografico asintomatico (asi se consideraba
a un DIU a méas de 2,5 cm. del fondo uterino) se relacionaba con pérdida de su

-126 -



Dispositivo intrauterino

eficacia anticonceptiva, por lo que se recomendaba retirar el DIU y volver a insertar
otro, e incluso cambiar de modelo. No hay evidencia cientifica que sustente esta
pauta; actualmente se acepta que un DIU en cavidad uterina es eficaz por el simple
hecho de estar en ella y no se debe cambiar aunque esté descendido.

DOLOR

Habitualmente se manifiesta en forma de dismenorrea. Realizaremos anamnesis y
exploracion ginecologica y abdominal para descartar otras causas. El tratamiento
lo realizaremos con antiinflamatorios no esteroideos. En caso de persistencia del
dolor, pudiera ser necesaria la retirada del DIU.

HIPERMENORREA Y SANGRADO INTERMENSTRUAL

Debemos valorar un diagndstico diferencial para descartar otras causas aunque,
en principio, es facil establecer una relacion causa/ efecto si aparecen tras la
insercion.

La hipermenorrea es el principal efecto secundario de los DIU de cobre.

En caso de que exista repercusion en forma de anemia ferropénica, se tratara
con antiinflamatorios no esteroideos para disminuir el sangrado durante las mens-
truaciones y con hierro para corregir la anemia; se puede valorar el tratamiento
antifibrinolitico; en ocasiones es necesaria la retirada del DIU.

El sangrado intermenstrual (spotting) suele ceder tras los primeros 2- 3 ciclos
menstruales, por lo que solamente tenemos que tranquilizar a la mujer. En caso
de que persista se valorara la retirada del DIU.

En casos de hipermenorrea, se puede valorar la insercion del DIU-LNG.

GESTACION

Si los hilos son visibles se extraera el DIU.

Silos hilos no son visibles se mantendra el DIU. La probabilidad de que se produzca
un aborto en estos casos es del 50%. La gestacion en la mujer portadora del DIU
no se asocia a un mayor riesgo de malformaciones ni de prematuridad.

Si la gestacion es ectopica, se remitira a ginecologia y se valorara la retirada del
DIU.

PERFORACION DURANTE LA INSERCION

Es una complicacion rara, se calcula que se produce en 6/10.000 inserciones.
Para evitarla debemos realizar una insercion cuidadosa.
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Si se produce una perforacion, retiraremos el DIU y trataremos a la mujer con
AINE y antibioticos. Debemos valorar la necesidad de ingreso hospitalario.

En caso de que no podamos extraer el DIU, se remitira al hospital para valoracion
y tratamiento adecuado. En caso de migracion del DIU a la cavidad abdominal,
sera necesaria su extraccion mediante laparoscopia.

REACCION VAGAL

Puede producirse durante la manipulacién del cuello uterino. Se trata mediante me-
didas fisicas (elevacion de las piernas). En caso necesario, utilizaremos Atropina.

INFECCIONES

EI DIU no puede considerarse responsable de una infeccion genital una vez transcu-
rrido un mes tras la insercion. El hilo monofilamento no es vector de infeccién.

El factor determinante de una EPI son las ITS.

En caso de que se produzca una EPI retiraremos el DIU y trataremos con Cef-
triaxona IM y Doxiciclina oral.

La presencia de EPI en una mujer portadora de DIU no reviste mayor gravedad
que en la que no lo tiene.

La presencia de Actynomices es mas frecuente en la mujer portadora de DIU
que en la que no lo tiene. Si la mujer estad asintomética no es necesario retirar
el DIU, aunque algunos autores recomiendan tratar a la mujer con amoxicilina-
clavulanico.

La infeccion sintomatica por Actynomices (EPI) obliga a la extraccion del DIU y
al tratamiento antibiético.

PRECAUCIONES

La mujer portadora de DIU debera tener en cuenta los siguientes aspectos:

Evitar electroterapia con corriente de alta frecuencia (diatermia, onda corta) en
la region pelviana.

Si precisa cirugia con bisturi eléctrico, se usara el de corriente bipolar. En caso
de bisturi monopolar, debemos colocar la placa de derivacién de manera que
quede mas cerca del bisturi que el DIU.

Las mujeres pueden realizarse estudios de RMN y TAC si los precisara.
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ANTICONCEPCION MASCULINA

PUNTOS CLAVE

El propdsito de la anticoncepcion masculina es inhibir reversiblemente la
produccion de espermatozoides.

No hay evidencia cientifica de eficacia en anticoncepcion hormonal
masculina para uso clinico.

Se desconoce la eficacia y seguridad de la anticoncepcion masculina
no hormonal.

Los principios de la anticoncepcion masculina son:

e Suprimir la produccion de espermatozoides (azoospermia).

e Conservar otros aspectos relacionados con la funcién endocrina masculina:
preservar la funcién sexual, el metabolismo dseo y la masa muscular.

En la tabla 1 se exponen los factores a tener en cuenta para el desarrollo de un
método anticonceptivo masculino.

Tabla 1.

CARACTERISTICAS DEL ANTICONCEPTIVO MASCULINO IDEAL

* No alterar la salud

¢ No inducir efectos secundarios sobre sexualidad y virilizacion
e Comodidad de uso

* 100% eficaz

* Reversibilidad asegurada

ANTICONCEPCION HORMONAL

Pretende frenar la espermatogénesis blogqueando la secreciéon de FSH y LH hi-
pofisarias mediante la administracién de esteroides sexuales o antagonistas de
la GnRH (figura 1).
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Figura 1.

La administracion de estas sustancias induce oligoazoospermia por sus efectos
sobre la hipdfisis y el hipotdlamo. Este efecto reduce también la produccién de
testosterona, al deteriorar la funcién de las células de Leydig, por lo que es ne-
cesario el tratamiento sustitutivo coadyuvante para asegurar la respuesta sexual
normal del varén.

El objetivo principal de los ensayos clinicos publicados es valorar la ausencia de
espermatozoides en el semen. En este sentido, la mayoria evallan la eficacia de
dosis distintas de un progestageno (levonorgestrel, desogestrel, etonogestrel,
acetato de medroxiprogesterona o norestisterona) administrado via oral o en
implante subdérmico, asociado a enantato de testosterona IM o transdérmica a
dosis variable.

La administracion de antagonistas de la GnRH y de testosterona, permite reducir
la dosis de ésta, aungue supone un coste excesivo e induce aumento de peso y
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alteraciones del metabolismo proteico. Podria valorarse el uso de antagonistas de
la GnRH como inductores de azoospermia que se mantendria con testosterona,
que suprime la FSH y LH, sustituyendo a la sintetizada en el testiculo.

La administracion de estrdgenos también implica supresion de la espermatogénesis.
Es muy efectiva pero disminuye el deseo sexual e induce ginecomastia.

El uso de antiandrogenos, flutamida y ciproterona, o de analogos de la LH, inhibe
la espermatogénesis, aunque se ha desechado por producir inhibicién del deseo
sexual y disfuncion eréctil,.

No hay evidencia de eficacia de la anticoncepcion hormonal masculina para uso
clinico. Los ensayos disponibles son estudios con grupos reducidos de pacientes
y sus resultados son imprecisos o inconsistentes. Se desconoce la magnitud de
los potenciales efectos adversos del tipo de aumento ponderal, modificacion del
perfil lipidico o alteracién de funcién hepatica.

ANTICONCEPCION NO HORMONAL

La anticoncepcion no hormonal tendria escasas o nulas interacciones con las
funciones androgeno-dependientes.

Se han publicado ensayos clinicos randomizados con gossipol, compuesto del
aceite de algodon, que inhibe la espermatogénesis y la movilidad espermatica, pero
la eficacia como método anticonceptivo es baja y la toxicidad a tener en cuenta,
sobre todo el descenso del potasio sérico. Existen 2 estudios observacionales
en poblacion masculina afecta de artritis reumatoide tratada con tripterigyum,
planta usada en la medicina china tradicional, en los que aunque la densidad de
espermatozoides es baja, la toxicidad es evidente.

Otras sustancias con previsibles efectos anticonceptivos en hombres son el neem,
sustancia que procede de un arbol propio de paises asiaticos y africanos, y la
inyeccion del copolimero estireno anhidrido maleico en los vasos deferentes; por
el momento se desconocen eficacia y seguridad.
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METODOS QUIRURGICOS

PUNTOS CLAVE

Los métodos quirlrgicos, a efectos practicos, deben considerarse irre-
versibles.

La vasectomia es un método de cirugia ambulatoria rapido y sencillo.
El control postvasectomia requiere seminograma tras 20 eyaculaciones.

La esterilizacion femenina consiste en el bloqueo de ambas trompas de
Falopio por medios mecanicos o fisicos.

Actualmente se considera la laparoscopia el método de abordaje de
eleccion en la esterilizacion femenina.

El microinserto Essure® es un método de esterilizacién femenina perma-
nente que, mediante histeroscopia, induce fibrosis localizada de forma
que las trompas de Falopio quedan ocluidas.

Essure® ofrece ventajas frente al bloqueo tubarico clasico: acorta el tiempo
de ingreso hospitalario y el postoperatorio es mucho mejor tolerado.

Los métodos quirdrgicos consisten en la vasectomia para el hombre y la ligadura
de trompas o el microinserto Essure® para la mujer.

Normalmente son de realizacion hospitalaria. La solicitud a los servicios de urologia
0 ginecologia se puede realizar desde la consulta a demanda o desde la consulta
de planificacién familiar. Lo importante es informar a la pareja que deben conside-
rarlos como métodos definitivos, puesto que la recanalizacion de la vasectomia
y del blogueo tubarico son complejas y de resultados inciertos, y el microinserto
Essure® produce fibrosis e impermeabilizacion de las trompas.

La peticion de pruebas complementarias y la historia clinica se haran segun
el protocolo con el hospital de referencia. El solicitante debe de firmar una au-
torizacién para la intervencion y ser informado de los riesgos de la operacién
(consentimiento informado).
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VASECTOMIA

Es un método contraceptivo que ac-
tua interrumpiendo la continuidad de
los conductos deferentes evitando la
presencia de espermatozoides en el
semen (figura 1). Debe considerarse
como método irreversible y definitivo
ya que las técnicas de anastomosis
microquirurgicas, a pesar de conse-
guir una repermeabilizacion de aproxi-
madamente el 98% de los casos,
raramente consiguen restablecer la
capacidad fértil. Esta capacidad es
mas dificil de conseguir a medida
que pasan los anos desde que se
realiza la vasectomia.

Se trata de un método de cirugia Figura 1.
ambulatoria sencillo, de unos 15-20

minutos de duracion, realizado con anestesia local y que consiste en la seccion
de ambos conductos deferentes por via escrotal.

En nuestro ambito de actuacion, la vasectomia es realizada por el urdlogo, siendo
importante la coordinacion de éste con el médico de familia. Esta coordinacion
favorece la accesibilidad de la poblacién y evita consultas y tramites innecesa-
rios, ya que todos los pasos previos al acto quirtrgico se realizan en el centro
de salud.

El proceso que seguimos en nuestra zona basica de salud es el siguiente: en la
consulta del centro de salud se realiza el consejo contraceptivo. Sila pareja solicita
informacidn sobre la vasectomia, se le da verbalmente y por escrito, resaltando que
se trata de un método definitivo y especificando todos los posibles efectos adversos
de la técnica. Posteriormente se le entrega un documento de derivacion al servicio de
urologia y se solicita el consentimiento informado. El paciente es citado en atencion
especializada, lugar en el que tiene su primer contacto con el urélogo.

A continuacion describimos la técnica quirdrgica:

e Tras el afeitado y desinfeccion del escroto con solucion antiséptica, se realiza
una incision central Unica previa infiltracion de la piel y de los cordones esper-
maticos con anestésico local sin adrenalina (figura 2).

e Se localiza el conducto deferente de un lado separandolo de estructuras
vasculares. Se tracciona para extraerlo del escroto a través de la incision
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escrotal, se diseccionan longitudinalmente las capas escrotales y se separan
del conducto empujandolas hacia abajo (figura 3).

¢ Se secciona un trozo de conducto, anudando los extremos con hilo reabsorbible
y electrocoagulandolos (figuras 4 y 5).

¢ Una vez realizada la técnica en un lado, se procede a realizarla en el otro de
igual forma.

e Posteriormente se procede a la sutura por planos (figura 6).

¢ Tras la intervencion se coloca un suspensorio (figura 7) y se prescribe cloxaci-
lina 0 amoxicilina/clavulanico y antiinflamatorios durante 7 dias. A continuacion
se le entrega una hoja informativa con las recomendaciones post-quirdrgicas
(reposo relativo durante 48 horas, mantener el suspensorio 7 dias y realizar
curas con solucién antiséptica hasta la reabsorcién de los puntos de la piel).

Figura 4.

Figura 5. Figura 6. Figura 7.

La prevalencia de complicaciones oscila entre el 2 y el 3%. Estas pueden ser:
e Hematomas: se producen por lesion y mal control hemostatico de los vasos

subcutaneos escrotales. Generalmente son autolimitados, resolviéndose
espontaneamente en 1-2 semanas. Solo tenemos que tranquilizar al paciente
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dado lo llamativo del aspecto, al principio de color negruzco y posteriormente
amarillento verdoso.

e Hemorragias: se producen por lesion de los vasos del corddn o por sangrado
de las venas escrotales. Puede acumularse en el escroto o extenderse por
via inguinal pudiendo requerir nueva intervencion para realizar hemostasia y
drenaje.

e Infeccion: es poco frecuente si se realiza profilaxis antibiética tras la interven-
cién tal como se ha descrito anteriormente. Generalmente se resuelve con
tratamiento médico. La orquiepididimitis gangrenosa es una complicacion grave
pero muy rara.

e Epididimitis crénica: es una complicacion molesta que produce dolor al tacto
y con las relaciones sexuales. A la exploracion puede aparecer el epididimo
aumentado de tamano y doloroso a la palpacion. Se produce por extrava-
sacion espermatica, provocandose la aparicion de un granuloma de células
gigantes reactivas a un material graso acido proveniente de la degradacién
de las cabezas espermaticas. Puede presentarse hasta 5 afios después de la
intervencion y suelen producirse por rotura por hiperpresion del deferente o
del epididimo. Las molestias suelen remitir con medidas conservadoras (calor
local y suspensorio) precisando en ocasiones la exéresis del granuloma.

e (Cancer de testiculo: no existe aumento de frecuencia.

e (Carcinoma de prostata: existe controversia ya que la metodologia de los
estudios que relacionan esta patologia con la vasectomia se pone en duda.
Debemos informar a los pacientes de la posibilidad aunque ningun estudio haya
demostrado indiscutiblemente esta asociacion.

e Alteraciones inmunoldgicas: entre el 50 y el 70 % de los vasectomizados
desarrollan anticuerpos antiespermaticos, aunque esto no se ha relacionado
con mayor incidencia de patologia inmune.

En relacion con el control postoperatorio, se realizara seminograma a los 3 meses
tras la intervencion. Especificar un periodo de tiempo determinado no implica la
eliminacion total de los espermatozoides de la via seminal distal, por lo que puede
ser conveniente realizar el seminograma después de 20 eyaculaciones.

ESTERILIZACION FEMENINA

Es un método anticonceptivo irreversible y de alta eficacia que consiste en el blo-
queo de ambas trompas de Falopio por medios mecanicos o fisicos para impedir el
encuentro de los espermatozoides con el 6vulo, y por lo tanto la fecundacion.
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El médico de familia tiene la funcion de informar a la pareja y realizar una completa
historia clinica. Dentro de la informacion aportada hay que destacar que se trata
de un método irreversible a priori, puesto que las posibilidades de recanalizacion
posterior son de alto coste y tienen pocas probabilidades de éxito (éste seria mayor
si la ligadura se realizé con medios mecanicos que con electrocoagulacion).

Se solicitara el consentimiento informado, que hara constar el riesgo propio de
la intervencion quirdrgica, advirtiendo de la tasa de fallos y de la irreversibilidad
del método.

A continuacion la paciente sera derivada al hospital de referencia, donde el gine-
cologo valorara la historia clinica, realizara una ecografia pélvica y remitira a la
mujer para intervencion quirlrgica programada.

Existen diferentes alternativas en las vias de abordaje (tabla 1); las primeras
intervenciones se realizaban por laparotomia e incluso via vaginal. Actualmente
se considera la laparoscopia el método de abordaje de eleccion, puesto que pre-
senta menor riesgo y escaso tiempo de recuperacion; como técnica quirirgica
se utiliza la electrocoagulacion bipolar, aunque también se usan procedimientos
mecanicos como la insercion de clips o bandas de silastic.

Con respecto a las complicaciones destacan las propias de cualquier intervencion
abdominal: hemorragia, perforacion, lesion de érganos vecinos e infeccion. La
evidencia cientifica actual no contempla el denominado sindrome de postester-
lizacion tubarica (alteraciones menstruales y mayor tasas de reintervenciones
quirargicas).

Tabla 1: Vias de abordaje en el bloqueo tubarico.

VIA PROCEDIMIENTO TECNICA

Abdominal Mini laparotomia e Ligadura y escision
(postparto, aborto) * Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)
Laparoscopia e Electrocoagulacion

(contraindicado postparto) | Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)

Laparotomia (con ocasion | e Ligaduray escision

de otra cirugia) ¢ Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)
Transvaginal | Colpotomia e Ligadura y escision
¢ Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)
Culdoscopia e Electrocoagulacion
* Dispositivos mecanicos externos (clips, anillos)
Transcervical |Histeroscopia ¢ Dispositivos mecanicos internos (microinserto
ESSURE®)

e Otros en fase experimental

Tomado de: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Informe 6/2004.
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Es un método anticonceptivo altamente eficaz, con un indice de Pearl de alrededor
del 0,13%, dependiendo del tipo de intervencion (mayor tasa de embarazos con
la técnica de clips) y de los anos de evolucion de la esterilizacion.

Si falla el método y se produce un embarazo, hemos de descartar siempre un
embarazo ectopico, ya que, en las distintas series, se han descrito hasta un tercio
de embarazos ectdpicos tras fracasos del bloqueo tubérico.

DISPOSITIVO INTRATUBARICO (ESSURE®)

El método Essure® es un método de esterilizacion permanente femenina, por via
transcervical que consiste en una oclusion tubérica selectiva.

Bajo sedacion o anestesia local
y mediante una histeroscopia se
coloca, a través de cada ostium
tubarico, una protesis helicoidal
denominada microinserto, de 4
cm. de largo y 0,8 mm. de dia-
metro (figura 8).

El microinserto en su interior dis- Figura 8.
pone de unas fibras de dracon que

inducen una fibrosis localizada, de forma que las trompas de Falopio quedan ocluidas.
Esta oclusion es permanente.

Es necesario el uso de otro método anticonceptivo durante los tres meses siguientes
a la practica de este procedimiento, hasta que quede confirmada la oclusion.

Las indicaciones del método son:

e Mujeres con deseo firme de contracepcion definitiva.
e Que no deseen someterse a anestesia.
¢ Preocupadas por los efectos adversos de otros métodos.

Posiblemente, cuando exista mayor experiencia con el uso de la técnica, ésta des-
plazara en muchas ocasiones a la realizacion del bloqueo tubarico tradicional.

A continuacién exponemos la técnica de insercién del dispositivo intratubarico
mediante histeroscopia y su mecanismo de accion:

e Mediante histeroscopia, el dispositivo se introduce por la vagina y, a través del
cuello uterino, llega a la cavidad uterina y accede a las trompas (figura 9).

e Se introduce un dispositivo en cada una de las dos trompas (figuras 10y
11).
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e El muelle se expande hasta obstruir toda la cavidad haciendo presion sobre
las paredes.

e El dispositivo se absorbe y provoca que crezca tejido en el interior de las
trompas uterinas (fibrosis) (figura 12).

e Cuando el proceso concluye el tejido ocluye por completo el interior de la
trompa impidiendo el paso de los espermatozoides.

Figura 9. Figura 10.

Figura 11. Figura 12.

El tiempo total de la intervencion es alrededor de 30 minutos; la recuperacion
es rapida y a los 45 minutos la paciente se puede incorporar a su actividad
normal.

Alos tres meses se debe realizar una prueba de imagen (radiografia abdominal y/o
histerosalpingografia) para confirmar el correcto emplazamiento del microinserto
y que la oclusion esta bien lograda.

Este método de esterilizacién permanente ofrece ventajas frente al bloqueo tubarico
clasico: acorta el tiempo de ingreso hospitalario y el postoperatorio es mucho
mejor tolerado. Estudios publicados que incluyen valoracion de la satisfaccion de
las usuarias indican que el 100% estan muy satisfechas con el método. No existen
estudios comparativos de coste-efectividad entre el método Essure® frente a su
alternativa, la esterilizacion quirdrgica por laparoscopia.
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PILDORA ANTICONCEPTIVA DE URGENCIA

PUNTOS CLAVE

La anticoncepcion de urgencia esta indicada para evitar el embarazo tras
un coito de riesgo.

Existe un limite maximo de 5 dias para su uso, aunque debe administrarse
lo mas precozmente posible.

La pauta recomendada consiste en la administracion de 1500 microgramos

de levonorgestrel, preferiblemente en una dosis Unica.

Puede utilizarse sin autorizacion de los padres en mayores de
16 anos y entre los 12 y los 16 anos si a juicio del médico
la menor es considerada madura.

El consentimiento se prestara por representacion en incapacitados legal-
mente, no competentes para decidir y menores de 16 afios no maduros
a criterio del profesional de la salud.

Las indicaciones de la anticoncepcion de urgencia son:

e Coito no protegido.

e Accidentes durante el uso de un método anticonceptivo.

e Abusos sexuales/ violacion.

e Toma de sustancias teratdgenas en una situacion de coito de riesgo.

En cuanto a la edad, no existe limitacion para su uso, puede indicarse en mujeres
desde la adolescencia hasta la premenopausia.

Debe administrarse lo mas precozmente posible al coito de riesgo, con un limite
maximo de 5 dias.

La pauta recomendada por el Ministerio de Sanidad, consiste en la administracion

de 1500 microgramos de levonorgestrel (LNG). La eficacia en las primeras 24
horas alcanza el 95%, descendiendo al 58% a los 3 dias.
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También podria utilizarse el DIU de cobre, sobre todo a partir del 3° dia y hasta el
5°. En caso de riesgo de ITS deberemos realizar profilaxis antibiotica especifica
tras la insercion.

El método de YUZPE, que se indicaba antes y consistia en la toma de etinilestra-
diol y LNG (o norgestrel), no tiene indicacion aprobada como anticoncepcion de
urgencia, fundamentalmente porque aparecen muchos mas efectos secundarios
gastrointestinales (nauseas y vomitos) y porque la efectividad es menor.

El mecanismo de accion de la pauta de LNG es multifactorial: inhibicién de la ovu-
lacion, alteracion del transporte de los gametos, acortamiento de la fase litea y
accion anti-implantatoria endometrial. En ninglin caso actua una vez implantado el
ovocito en la cavidad uterina, por lo que no se considera un método abortivo.

Las presentaciones disponibles en el mercado son Norlevo® y Postinor® que
contienen dos comprimidos de 750 mcg o un comprimido de 1500 mcg de
LNG. La mujer debe tomar 1500 mcg en una dosis Unica. Si vomitara antes de
2 horas después de la toma, se indicara un antiemético y se repetira la dosis a
la media hora.

Es fundamental una correcta anamnesis sobre antecedentes médicos, método
anticonceptivo que utiliza y fecha de la dltima regla. Esta contraindicado en caso
de hipersensibilidad al producto o sus excipientes, no existiendo ninguna otra
contraindicacion.

Para la indicacion no se precisa una exploracién clinica ni ginecoldgica, tampo-
co es necesario realizar el test de embarazo. La lactancia materna no supone
contraindicacion, aunque es preferible tomar ambos comprimidos justo después
de una sesion de lactancia. No se han descrito efectos teratégenos en caso
embarazo.

En algunos casos, tras la toma de la anticoncepcion de urgencia pueden aparecer
patrones de sangrado vaginal irregular. Aunque en la mayoria de las mujeres la
menstruacion aparece en la fecha prevista, ésta puede adelantarse o retrasarse
ligeramente.

La anticoncepcion de urgencia puede repetirse en un mismo ciclo si fuera nece-
sario, ya que una toma previa no protege frente a futuros coitos de riesgo.

Es recomendable dar a la mujer una hoja informativa y derivar a su médico para

la indicacion de un método anticonceptivo seguro. La mujer puede iniciar la toma
de un método hormonal al dia siguiente de la toma de la pildora de urgencia.
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ASPECTOS LEGALES

La prescripcion de anticoncepcion de urgencia a menores de edad suscita problemas
entre los profesionales de la salud en relacion con la prestacion del consentimiento
de farmacos, sobre todo en aquellos menores que acuden demandandola sin la
compania de sus padres o tutores legales.

Ante cualquier intervencion que suponga un riesgo grave para la salud, los padres
han de ser informados hasta que se alcance la mayoria de edad civil.

En el caso de la anticoncepcion de urgencia puede utilizarse sin autorizacion de
los padres en una persona mayor de 16 anos siempre que no sea incapaz o esté
incapacitada. Entre los 12 y los 15 afios, si, a juicio del médico, la menor es
considerada madura, tampoco es necesaria la autorizacion de los padres.

La ley basica 41,/2002 del 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, recoge en su articulo 9 que “cuando el paciente es menor de edad, no
incapacitado, pero emancipado o con 16 aiios cumplidos no cabe prestar el
consentimiento por representacion salvo en casos de IVE, técnicas de reproduc-
cion asistidas o ensayos clinicos”.

La ley béasica utiliza también el criterio de la minoria madura, que considera al
menor como un sujeto activo de derechos y deberes, con capacidad suficiente
para ejercerlos por si mismo y permite que el menor pueda prestar su consenti-
miento si “es capaz intelectual y emocionalmente de comprender el alcance de
la intervencion”.

En esta linea, el articulo 162.1° del Cadigo Civil dispone que “los hijos no necesi-
tan la representacion legal de sus padres para el ejercicio de los derechos de la
personalidad u otros que de acuerdo con las leyes y con las condiciones de su
madurez puedan realizar por si mismos.

La mayoria de edad sanitaria esta contemplada desde los 16 afios, la minoria
madura desde los 12 anos.

El consentimiento se prestara por representacion en incapacitados legalmente,

no competentes para decidir a criterio del profesional sanitario y en menores de
16 anos no maduros a criterio del profesional de la salud.
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ANEXO | ,
CUESTIONARIO DE FUNCION SEXUAL
DE LA MUJER: FSMe®

Pregunta llave: ;HA TENIDO USTED ACTIVIDAD SEXUAL DURANTE LAS ULTIMAS
CUATRO SEMANAS?

(Nota: La actividad sexual puede ser en pareja o mediante estimulacién sexual propia,
incluyendo caricias, juegos, penetracion, masturbacion .....)

[]si [ No

Sila respuesta es “Si” cumplimente el cuestionario de funcidén sexual marcando, en cada
pregunta, solo una casilla.

1. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ;HA TENIDO FANTASIAS (PENSAMIENTOS,
IMAGENES....) RELACIONADAS CON ACTIVIDADES SEXUALES?

[ ] Nunca (1)

[] Raramente (2)

[ ] Aveces (3)

[ ] Amenudo (4)

[] Casi siempre - Siempre (5)

2. DURANTE LAS,ULTIMAS 4 SEMANAS ;HA TENIDO PENSAMIENTOS O DESEOS DE
REALIZAR ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL?.

[ ] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[ ] Aveces(3)

[] Amenudo (4)

[ ] Casi siempre - Siempre (5)

3. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ;LE HA RESULTADO FACIL EXCITARSE SEXUAL-
MENTE?

[ ] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[ ] Aveces (3)

[ ] Amenudo (4)

[] Casi siempre - Siempre (5)
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4. ENLAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE LA ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN (O
SE HA) TOCADO O ACARICIADO ¢(HA SENTIDO EXCITACION SEXUAL?, POR EJEMPLO
SENSACION DE “PONERSE EN MARCHA", DESEO DE “AVANZAR MAS” EN LA ACTIVIDAD
SEXUAL.

[ ] Nunca (1)

[] Raramente (2)

[ ] Aveces(3)

[ ] Amenudo (4)

[] Casi siempre — Siempre (5)

5. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, CUANDO SE SINTIO EXCITADA SEXUALMENTE
¢NOTO HUMEDAD Y/O LUBRICACION VAGINAL?

[] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[ ] Aveces(3)

[] Amenudo (4)

[ ] Casi siempre - Siempre (5)

6. ENLAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, CUANDO LE HAN
(O SE HA) TOCADO O ACARICIADO EN VAGINA Y/O ZONA GENITAL ;HA SENTIDO
DOLOR?

[] Casi siempre-siempre (1)
[] Amenudo (2)

[ ] Aveces (3)

[ ] Raramente (4)

[ ] Nunca (5)

7a. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DURANTE SU ACTIVIDAD SEXUAL, LA PENETRACION
VAGINAL (DEL PENE, DEDO, OBJETO...) ;PODIA REALIZARSE CON FACILIDAD? Instruc-
ciones: No debe de contestar a esta pregunta si no ha habido penetracion vaginal
en las dltimas 4 semanas. En su lugar responda la pregunta 7b

[ ] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[ ] Aveces (3)

[] Amenudo (4)

[ ] Casi siempre — Siempre (5)
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7b: (INDIQUE POR QUE MOTIVO NO HA HABIDO PENETRACION VAGINAL DURANTE LAS
ULTIMAS 4 SEMANAS? Instrucciones: Cumplimente esta pregunta solo si no contesto
a la anterior (pregunta 7a).

[ ] Por sentir dolor (a)

[ ] Por miedo a la penetracion (b)

[ ] Por falta de interés para la penetracion vaginal (c)

[ ] No tener pareja sexual (d)

|:| Incapacidad para la penetracion por parte de su pareja (e)

8. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ANTE LA IDEA O POSIBILIDAD DE TENER
ACTIVIDAD SEXUAL (HA SENTIDO MIEDO, INQUIETUD, ANSIEDAD.......... ?

|:| Casi siempre-siempre (1)
[ ] Amenudo (2)

[ ] Aveces(3)

[ ] Raramente (4)

[ ] Nunca (5)

9. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;HA ALCANZADO EL ORGASMO CUANDO HA
MANTENIDO ACTIVIDAD SEXUAL, CON O SIN PENETRACION?

[ ] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[ ] Aveces (3)

[ ] Amenudo (4)

[] Casi siempre — Siempre (5)

10. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ;CUANTAS VECES HA SIDO USTED QUIEN HA DADO LOS
PASOS INICIALES PARA PROVOCAR UN ENCUENTRO SEXUAL CON OTRA PERSONA?
Nota informativa: El término “con otra persona” se refiere a su pareja sila tiene, otra
u otras personas, independientemente de su sexo.

[ ] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[ ] Aveces(3)

[ ] Amenudo (4)

[] Casi siempre - Siempre (5)
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11. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;SE HA SENTIDO CONFIADA PARA COMUNICAR
A SU PAREJA LO QUE LE GUSTA O DESAGRADA EN SUS ENCUENTROS SEXUALES?

[] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[] Aveces (3)

[] Amenudo (4)

[ ] Casi siempre - Siempre (5)
[] No tengo pareja (0)

12. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS ;CUANTAS VECES HA TENIDO ACTIVIDAD
SEXUAL

[] 1-2 veces (1)

[ ] De 3 a4 veces(2)
[ ] De5a8veces(3)
[ ] De9a12 veces (4)
[ ] Mas de 12 veces (5)

13. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;DISFRUTO CUANDO REALIZO ACTIVIDAD
SEXUAL?

[ ] Nunca (1)

[ ] Raramente (2)

[ ] Aveces (3)

[ ] Amenudo (4)

[] Casi siempre - Siempre (5)

14. EN GENERAL, EN RELACION A SU VIDA SEXUAL DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS,
¢SE HA SENTIDO SATISFECHA?

[ ] Muy insatisfecha (1)

[ ] Bastante insatisfecha (2)

[ ] Nisatisfecha ni insatisfecha (3)
[ ] Bastante satisfecha (4)

[ ] Muy satisfecha (5)
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Cuestionario FSM. Dominios e Instrucciones

Dominios evaluadores de actividad | ITEMS EVALUACION
sexual (DEAS)
1-Deseo 1,24
2-Excitacion 3,4,5
3-Lubricacion 5
i RESPUESTA SEXUAL Y
4-Orgasmo 9 PRESENCIA O NO DE DS
5-Problemas con la penetracion vaginal | 6, 7a, 8
6-Ansiedad anticipatoria 8
7-Iniciativa sexual 10 ASPECTOS RELACIONALES DE LA
8-Grado de comunicacion sexuala 11 ACTIVIDAD SEXUAL
9-Satisfaccion de la actividad sexual 9,13 SATISFACCION SEXUAL
10-Satisfaccion sexual general 14
DOMINIOS DESCRIPTIVOS ITEMS INFORMACION COMPLEMENTARIA
11-Actividad sexual sin penetracion 7b a) Dolor
vaginal b) Miedo a la penetracion
C) Falta de interés para la penetracion
vaginal
d) No tener pareja sexual
e) Incapacidad por parte de su pareja
12-Frecuencia de actividad sexual 12 a) 12 veces
b) De 3 a4 veces
C) Deba8veces
d) De9al2veces
e) Mas de 12 veces
13-Existencia o no de pareja sexual 11 a) Si
b) No

Las preguntas del cuestionario punttdan de 1 a 5. El valor de los dominios es porcentual
y oscila entre O y 100.

El “peso” de las preguntas en cada dominio varia en funcion de su nimero.

Ejemplo 1- La encuestada AAG en las preguntas integrantes del dominio de “Deseo”
alcanzo las siguientes puntuaciones: pregunta 1: 3 puntos; pregunta 2: 4; pregunta 4:
5. La suma total de las puntuaciones maximas teéricas de las preguntas integrantes del
dominio alcanzaria un valor de 15, que se corresponderia con un valor para el dominio
de 100. Como la puntuacién total alcanzada en la encuesta de AAG es 12 este valor se
corresponde con un valor del dominio “Deseo” para ella de 80.

Ejemplo 2- La misma encuestada en las preguntas integrantes del dominio “Satisfac-
cion de la actividad sexual” alcanzé las siguientes puntuaciones: pregunta 9: 4 puntos;
pregunta 13: 3. La suma total de las puntuaciones maximas teoricas de las preguntas
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integrantes del dominio alcanzaria un valor de 10, que se corresponderia con un valor
para el dominio de 100. Como la puntuacion total alcanzada en la encuesta de AAG es 7
este valor se corresponde con un valor del dominio “Satisfaccién de la actividad sexual”
para ella de 70.

Puntos de cortes para cada uno de los DEAS:

-Trastorno severo: Valor alcanzado en el dominio entre 0-25.

-Trastorno moderado: Valor alcanzado en el dominio >25-50

-Sin trastorno: Valor alcanzado en el dominio >50.

A efectos de diagnosticar una posible disfuncion sexual en la mujer solo contabilizan los 6
primeros DEAS (Deseo, Excitacién, Lubricacion, Orgasmo, Problemas con la penetracion
vaginal, Ansiedad anticipatoria), considerando presencia de disfuncion sexual si el valor
porcentual, al menos en uno de los 6 primeros DEAS, es <50

aDominio “Grado de comunicacién sexual”: no evaluable si la opcién elegida por la mujer
fuese NO TENGO PAREJA

bDominio “Actividad sexual sin penetracidn vaginal”: Dominio a valorar solo si no hay
respuesta a la pregunta 7a y sia 7b.

Consideraciones diagndsticas a su informacién complementaria:

Silarespuesta es a) Dolor 0 b) Miedo a la penetracion: Considerar posible “trastorno sexual
por dolor” (DSM-IV-TR y CIE 10): Vaginismo o dispareunia severos, que la explique.

Si la respuesta es d) Incapacidad por parte de su pareja: Estudiar posible disfuncion
eréctil u otro trastorno de la pareja, que la explique.
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ANEXO I
Indice Internacional de Funcion Eréctil (lIEF)

(Es usted sexualmente activo (actividad sexual con pareja o estimulacién manual)?
[]si L] No

En caso afirmativo, cumplimente el cuestionario relativo a su actividad sexual.

Durante las 4 ultimas semanas:

1. ;Con que frecuencia logré una ereccién durante la actividad sexual?

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces
Casi siempre o siempre

o o E W

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, ;con que frecuencia fue suficiente
la rigidez para la penetracion?

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces
Casi siempre o siempre

OOk e

3. ;Con que frecuencia logré penetrar a su pareja?

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces
Casi siempre o siempre

oo W
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4. ;Con que frecuencia logré mantener la ereccion después de la penetracion?

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces
Casi siempre o siempre

o O~ W

5. ¢Cual fue el grado de dificultad para mantener la ereccion hasta completar la relacion
sexual?

Sin actividad sexual
Extremadamente dificil
Muy dificil

Dificil

Algo dificil

Sin dificultad

oo W

6. ;Cuantas veces intentd una relacion sexual?

Ninguna

1-2 veces

3-4 veces

5-6 veces

7-10 veces

11 o0 més veces

oo W

7. (Con que frecuencia resulté satisfactoria para usted?

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces
Casi siempre o siempre

ook wn =
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8. ;Cuanto ha disfrutado de la relacion sexual?

No realicé el acto
No disfruté nada
No disfruté mucho
Disfruté algo
Disfruté bastante
Disfruté mucho

o o E wh e

9. Durante la estimulacioén o la relacién sexual, ;con que frecuencia eyacul6?

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces
Casi siempre o siempre

OOk e

10. Durante la estimulacion o la relacion sexual, ;con que frecuencia tuvo sensacion de
orgasmo (con o sin eyaculacién)?

Sin actividad sexual

Casi nunca o nunca

Menos de la mitad de las veces
La mitad de las veces

Mas de la mitad de las veces
Casi siempre o siempre

o oA~ W

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Las siguientes preguntas se refieren al deseo sexual, definido como la sensacién de tener
ganas de experiencias sexuales, pensamientos sobre una relacion sexual o sentimiento
de frustracién por no tenerla.

11. ;Con que frecuencia ha tenido un deseo sexual?

Casi nunca

En algunos momentos
Buena parte del tiempo

La mayor parte del tiempo
Casi siempre o siempre

oR W
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12. ;Como calificaria su nivel de deseo sexual?

Muy bajo
Bajo
Moderado
Alto

Muy alto

ok w =

13. ;Cual ha sido el grado de satisfaccion con su vida sexual en general?

Muy insatisfecho

Bastante insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

ok w =

14. ;Cudl ha sido el grado de satisfaccion en la relacion sexual con su pareja?

Muy insatisfecho

Bastante insatisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

ok wn =

15. ;Como calificaria la confianza que tiene en poder lograr y mantener la ereccion?

Muy bajo o nulo
Bajo

Moderado

Alto

Muy alto

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

. Acto sexual se define como la penetracion de la pareja.

. Actividad sexual incluye el acto sexual, caricias, juegos anteriores al acto y
masturbacion.
C. Eyacular se define como la expulsion del semen o la sensacion de hacerlo.

D. Estimulacion sexual incluye situaciones de juegos amorosos de una pareja,
mirar fotos erdticas, etc.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

R W

ecece

o >

El dominio funcion eréctil tiene una puntuacion total igual a 30 (items 1-5 pun-
tuados de 0 a 5, item 15 puntuado de 1 a 5). Puntuaciones por debajo de 25
indican disfuncion eréctil: severa 6-10, moderada 11-16 y leve 17-25.
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ANEXO il
CUESTIONARIO DE SALUD SEXUAL
PARA HOMBRES (SHIM)

En los ultimos 6 meses:

1. ;Coémo calificaria su confianza en poder conseguir y mantener una ereccion?

1. Muy baja
2. Baja

3. Moderada
4. Alta

5. Muy alta

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacién sexual, ;con que frecuencia sus erec-
ciones fueron suficientemente rigidas para la penetracion?

0. Sin actividad sexual

1. Casi nunca o nunca

2. Menos de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Mas de la mitad de las veces
5. Casi siempre o siempre

3. Durante el acto sexual, ;con que frecuencia fue capaz de mantener la ereccién des-
pués de haber penetrado a su pareja?

0. No intent6 el acto sexual

1. Casi nunca o nunca

2. Menos de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Mas de la mitad de las veces
5. Casi siempre o siempre
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4. Durante el acto sexual, ;qué grado de dificultad tuvo para mantener la ereccion hasta
el final del acto?

0. No intento el acto sexual
1. Extremadamente dificil
2. Muy dificil

3. Dificil

4. Ligeramente dificil

5. No dificil

5.- Cuando intent6 el acto sexual, ;con que frecuencia fue satisfactorio para usted?

0. No intent6 el acto sexual

1. Casi nunca o nunca

2. Menos de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Mas de la mitad de las veces
5. Casi siempre o siempre

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Puntuaciones iguales o inferiores a 21 son sugestivas de disfuncion eréctil.
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ANEXO IV

FARMACOS POTENCIALMENTE INDUCTORES DE DISFUNCION SEXUAL

Antihipertensivos Diuréticos
-Tiazidas: DSI, DE , DL
-Espironolactona: DSI, DE, DL

Betabloqueantes: DSI, DE
Menor incidencia con cardioselectivos

Alfa y beta bloqueantes
- Labetalol: EP, DL, P

Alfabloqueantes
-Prazosin: DE, ER, P
-Terazosina, alfluzosina y doxazosina: DE

Hipotensores de accion central
-Metildopa y clonidina: DSI, DE, ER, A

Vasodilatadores
- Hidralazina: DE, P

IECA: DE

ARAI
- Losartan y valsartan: DSI, DE

Antagonistas del calcio: poca incidencia

Psicotropicos Antipsicéticos: DSI,DSE, DE, EP, P

Antimaniacos: DSI, DE
Antidepresivos: DSI, DE, DL, EP, A

Ansioliticos:
- Alprazolam, ketazolam, diazepam, clonazepam, clordiazepdxido:
DSI, DE, A

Psicoestimulantes: DE, EP, ER

Analgésicos - Opiaceos: DSI, DE, EP
AINE - Indometacina: DSI, DE
- Naproxeno: EP, ER
Hormonas - Anabolizantes y corticoides: DSI, DE
- Estrogenos: DSI, DSE, DE
Antiandrogenos DSI, DE
Agonistas GnRH DSI, DSE, DE
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Antineoplasicos DSI, DE
Antiulcerosos - Cimetidina: DSI, DE

- Misoprostol, pantoprazol: EP
Antiarritmicos - Amiodarona, flecainida: DE
Hipolipemiantes - Fibratos, simvastatina y pravastatina: DSI, DE
Antiparkinsonianos - Levodopa, cabergolina: DSE
Anticolinérgicos DE
Antihistaminicos - Hidroxizina: DE
Antimicéticos - Itraconazol, ketoconazol: DSI, DE
Antivirales - Ganciclovir: DSI

- Ritonavir: DSI, DE

Anticoagulantes - Dicumarol, heparina: P

Deshabituantes alcohol |DSI, DE

Abreviaturas: DSI: deseo sexual inhibido, DSE: deseo sexual exacerbado, DE: disfuncion eréctil,
DL: déficit de lubricacién vaginal, EP: eyaculacion precoz, ER: eyaculacién retrégada/retardada, A:
anorgasmia, P: priapismo.

Mas informacion en: www.geosalud.com/medicamentos/medsex.htm
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ANEXO V
INSTRUCCIONES PARA USO
DEL PRESERVATIVO MASCULINO

1. El preservativo debe usarse en todos los coitos.
2. Observar si cumple las normas de calidad exigidas: norma UNE 53-625 y RQTS.

3. Se pueden conservar hasta dos afos, siempre alejados del calor. Mirar siempre la
fecha de caducidad.

4. Se colocara antes de introducir el pene en la vagina, y siempre con éste erecto.

5. Antes de desenrollarlo sobre el pene, es necesario pinzar el extremo del condon, de
manera que quede un espacio al final sin aire para el semen, evitandose roturas.

6. Justo después de la eyaculacion hay que retirar el pene de la vagina, sujetando la
base del condon; asi evitaremos que se derrame el semen en vagina o vulva.

7. Siempre se debe comprobar que no esté roto el preservativo después de usarlo.
8. Nunca seran reutilizados. Anudarlo y tirarlo a la basura.

9. Pueden emplearse glicerina, silicona o cremas espermicidas. Por el contrario no
deben utilizarse vaselina o aceites, puesto que deterioran el latex.

10. En caso de rotura del preservativo, se indicara la utilizacién de un método anticon-
ceptivo de urgencia lo mas precozmente posible, siempre antes de 120 horas. Acudir
a la urgencia del centro de salud cuanto antes.

11. El preservativo protege contra el SIDA y otras infecciones de transmision sexual.
12. Si lo utilizamos conjuntamente con crema espermicida, aumenta su seguridad.

13. Ante la posibilidad de relaciones inesperadas, hay que llevar siempre un preservati-
VO.
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INSTRUCCIONES PARA USO
DEL PRESERVATIVO FEMENINO

1. Se debe de utilizar en todos los coitos.

2. Mirar siempre la fecha de caducidad.

3. Para introducirlo en la vagina: comprimir el aro mévil entre los dedos desde fuera
de la funda e introducirlo hacia atras y abajo. Cuando se sienta el aro mévil dentro
de la vagina, introducir un dedo dentro de la funda y empujarlo hacia dentro. El aro
fijo quedara por fuera de la vagina, tapando parcialmente la vulva.

4. Introducir el pene de la pareja dentro del preservativo.

5. Tras acabar el coito, hacer un movimiento de rotacién del aro externo sobre si mismo
y tirar luego hacia fuera.

6. Tras su uso siempre se comprobara su integridad.
7. Nunca sera reutilizado, tras usarlo se anudara y tirara a la basura.
8. Puede utilizarse con otros lubricantes o tratamientos de base oleosa.

9. En caso de rotura se indicard un método anticonceptivo postcoital, antes de 72
horas.

10. Llevarlo siempre consigo, ante la posibilidad de relaciones inesperadas.

11. Ofrece proteccion contra el SIDAy otras infecciones de transmision sexual. Con este
fin se puede utilizar conjuntamente con otros métodos anticonceptivos.

12. Puede utilizarse en caso de alergia al latex, puesto que el preservativo femenino esta
compuesto de poliuretano.
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ANEXO VI
INSTRUCCIONES PARA USO DEL DIAFRAGMA

1. El diafragma debe usarse en cualquier momento del ciclo.

2. Utilizarlo siempre con crema espermicida por dentro y en los bordes. No utilizar
minidvulos. La duracién media es de 2 anos.

3. Puede colocarse en el momento del coito, o unas horas antes.

4. Comprobar siempre que el cuello del utero haya quedado cubierto por el diafrag-
ma.

5. Sihay un segundo coito después de dos horas, hay que poner mas crema espermicida
con el aplicador, sin retirar el diafragma.

6. La mala colocacion del diafragma puede ocasionar molestias durante el coito.

7. El diafragma debe permanecer en vagina un minimo de 6 horas tras el tltimo coito,
pero nunca mas de 24 horas.

8. Una vez retirado, lavarlo con jabon neutro y enjuagar. Hacerle recuperar su forma.
Puede guardarse espolvoreandolo con harina de maiz. Enjuagarlo siempre antes de
una nueva colocacion. Revisar la elasticidad.

9. No se utilizaran vaselina, talcos perfumados o tratamientos vaginales que puedan
danar al latex.
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ANEXO Vil
INSTRUCCIONES PARA USO DE ESPERMICIDAS

1. Existen diferentes presentaciones: ovulos vaginales, cremas, pelicula soluble y
tabletas vaginales.

2. Para alcanzar su maxima eficacia se evitaran los lavados vaginales hasta 6 horas
después del coito.

3. El espermicida debe ser introducido profundamente en la vagina, 10 minutos antes
del coito.

4. Los ovulos y las peliculas protegen durante una hora después de su aplicacion. Las
cremas durante un periodo més prolongado.

5. Si ha transcurrido mas de una hora desde la introduccién del espermicida, es con-
veniente aplicar otra dosis del mismo.

6. Se repetira la dosis de espermicida por cada nuevo coito.

7. Para evitar sensacién de picor o quemazon en vagina con los 6vulos o tabletas, es
conveniente humedecerlos antes. Si a pesar de ello persistiera consulte a su médi-
co.

8. Deben utilizarse siempre junto a otros métodos.

9. No se utilizara espermicida junto a tratamiento por via vaginal.
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ANEXO IX
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LA INSERCION DEL DIU

El Dispositivo Intrauterino (DIU) se utiliza como método anticonceptivo. Consiste en un

objeto que se introduce en la cavidad uterina, con el fin de evitar el embarazo.

La tasa de fracasos esta por debajo del 1%, aunque no se puede asegurar el que no se

pueda producir un embarazo.

Antes de la insercion hay que descartar el que existan contraindicaciones, por lo que

se debe de realizar una historia clinica, exploracion fisica y, en ocasiones, pruebas

complementarias.

Existen otros métodos alternativos, como los anticonceptivos hormonales, el preservativo

masculino o femenino, los métodos naturales, etc.

Para la insercion, la mujer se debe colocar en la mesa de exploracion ginecologica para que

el médico proceda a la exploracion y posteriormente a la visualizacion del cuello uterino.

A través del orificio cervical, el facultativo introducira el DIU hasta la cavidad uterina.

Con esta técnica pueden darse una serie de problemas que se detallan a continuacion:

e Dolor en el momento o después de la insercion: suele ser de intensidad leve/moderada
y habitualmente cede con medicacion.

e Reaccion vagal durante la insercion (rara): sudoracion, “mareo”, bradicardia.

¢ [nfeccion: rara si no existe infeccion previa.

e Dismenorrea (dolor con la regla), dolor pélvico cronico.

e Aumento de la frecuencia, duracién o intensidad de la regla.

e Sangrado entre reglas. Suele desaparecer pasados 2-3 meses.

e Perforacion uterina (6 de cada 10.000 inserciones).

e Descenso o expulsion.

¢ Embarazo extrauterino: si se produce un embarazo, es mas frecuente el extrauterino,
aunque la frecuencia de éste con respecto a las no portadoras de DIU no aumenta.

e Disminucion de la fertilidad posterior en el caso de que se produzca infeccioén en las
trompas.

D? DNIN®

Declaro que me han sido explicados los riesgos de la insercion y las posibles complica-
ciones del DIU, y que he sido informada de la existencia de otros métodos anticoncepti-
vos. Comprendo el contenido del documento, he recibido la informacion suplementaria
solicitada y doy mi consentimiento para la insercién del DIU.

Fdo:

Nombre del médico:

Firma:

, de de
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