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Extension del uso de anticonceptivos y mayores tasas de cancer de mama

Mas de 50 millones de mujeres en el mundo utilizan anticoncepcion hormonal; de hecho
hay estudios que indican que mas del 80% de las mujeres en edad fértil en ciertos paises
anglosajones o escandinavos los han utilizado en algun momento'2. Los mds consumidos son
los anticonceptivos combinados (AC) que contienen hormonas femeninas, estrgenos vy
progestagenos. Solo el 1% de la contracepcion hormonal se basa en preparados sélo de
progestagenos, que presentan menor eficacia y otros inconvenientes.

La alta eficacia de los AC, en torno al 99% (con "perfecto" cumplimiento)®4, su
reversibilidad y facilidad de uso explican su extensiéon masiva. Son responsables de la primera
revolucion reproductiva mundial. EI uso de AC se extendié desde los afios 60 y las tasas de
fertilidad mundiales descendieron de 5.1 hijos por mujer en 1950 a 3.7 en 19905.

Paralelamente, en los ultimos 40 afios, también ha crecido mucho la incidencia del
cancer de mama, especialmente en paises mas desarrollados y en mujeres mas jovenesé’. El
cancer de mama es el principal cancer en la mujer. Cada afo mueren unas 6000 mujeres en
Espafa por este cancer. La asociacion temporal 0 geografica entre mayor uso de AC y mas
cancer de mama no implica necesariamente una relacién causal entre AC y cancer. No obstante,
los argumentos para esa relacion se refuerzan si se tienen en cuenta ademas los resultados de
los mejores estudios epidemioldgicos®™ 910" y los grandes ensayos clinicos con estas mismas
hormonas (aunque de menor potencia, por ser de procedencia animal) en la menopausia'!™:12-14,
15%,16"17-21 | 3 administracion de estrédgenos aislados (sin progestagenos) en la menopausia
aumenta el riesgo de cancer de endometrio. Si se combinan con progestagenos (como sucede
con los AC) se reduce el riesgo de cancer de endometrio, pero aumenta mas el riesgo de cancer
de mama. Varios estudios en modelos animales (roedores, perros, monos) también han hallado
que las hormonas contenidas en los AC son carcindgenos.

El riesgo de cancer de mama es especialmente alto en las mujeres expuestas a AC
durante varios afios cuando son jovenes y no han tenido todavia su primer partod2. En ellas el
tejido mamario no ha desarrollado todavia la diferenciacion que ocurre con el primer embarazo a
término y resulta mas susceptible a la influencia cancerigena de los AC.

Menor riesgo si los estudios epidemioldgicos fueron financiados por la industria

El mayor riesgo de cancer se suma al riesgo cardiovascular (trombosis arterial o
venosa). La trombosis venosa se asocia especialmente con los anticonceptivos mas recientes
(de tercera generacion) y puede afectar especialmente a mujeres con factores de riesgo o
trombofilia (ver Aceprensa del 10-02-2010). Hay ciertas disparidades en los resultados de
distintos estudios sobre AC y trombosis venosa2?”. Sorprende que uno de los factores que mejor
expliquen tales disparidades sea si la industria farmacéutica fue la que los financié22”. Aunque
constaten que aumentan el riesgo de trombosis venosa, sistematicamente tales estudios con
financiacién de la industria tienden a comunicar menores magnitudes del riesgo. También hay
constancia de que la industria ha mantenido en secreto resultados sobre AC y riesgo de
trombosis que la desfavorecian, creando asi un sesgo de publicacion. Los estudios publicados
que se incluyen en los metaandlisis (ver Aceprensa del 10-02-2010) sélo son, por tanto, una
fraccion de lo realmente investigado. Se sabe que algo similar ha sucedido con otros farmacos
(antagonistas del calcio, antiinflamatorios o antidepresivos)22.



Depresion, melanoma y enfermedad inflamatoria intestinal

Ademas del riesgo cardiovascular o de cancer, existen otros riesgos menos investigados
o relativos a enfermedades poco frecuentes. Estudios aislados encuentran mayor riesgo para
algo tan frecuente como la depresion?4, pero se requiere investigarlo mas. También se ha
encontrado mayor riesgo de melanoma2®, vestibulitis?® o enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn)?7. Las contraindicaciones universalmente admitidas
para los AC incluyen: embarazo o su sospecha, hemorragias genitales, antecedentes de
enfermedades del corazén o de los vasos sanguineos (infarto de miocardio, apoplejia, trombosis
venosa profunda, flebitis, embolia pulmonar, hipertensién arterial grave, enfermedad coronaria,
enfermedad ocular de origen vascular, enfermedades valvulares cardiacas o trastornos del ritmo
cardiaco), factores de riesgo de trombosis arterial o venosa,  diabetes mellitus,
dislipoproteinemia, enfermedades hepaticas, insuficiencia renal, tumores hepaticos (benignos o
malignos), migraias o tratamiento con anticoagulantes.

Efectos postfertilizacion

Por otra parte, la industria ha reaccionado frente al riesgo cardiovascular reduciendo las
dosis de estrégeno de los AC. Al reducirse la dosis de estrdgeno, parte de la eficacia de los AC
ha dejado de ser debida mayormente a efectos anovulatorios (las dosis altas de estrédgenos
impiden la ovulacion) y ha pasado a deberse también a efectos antimplantatorios
postfecundacion mas relacionados con los progestagenos. Los AC anulan el mecanismo
fisioldgico del ciclo (realmente ya no hay ciclo) e impiden que el endometrio esté preparado para
que anide el embrion28-29,

Todos los aspectos anteriores, representan motivos cientificamente sdlidos para
replantearse el uso de AC.

Investigacion de calidad sobre fertilidad humana

En cambio, los métodos basados en el propio conocimiento de la fertilidad (Fertility
Awareness Based Methods)3® no presentan estos inconvenientes. Se basan en educar y
capacitar para identificar el periodo del ciclo menstrual en que la muijer es fértil. También se les
llama Planificacion Familiar Natural (PFN). Pueden tener una doble finalidad: buscar un
embarazo o evitarlo.

La observacion de los signos y sintomas que ocurren de manera natural durante el ciclo
menstrual sirve para delimitar los periodos de fertilidad e infertilidad. El periodo de fertilidad viene
condicionado por la supervivencia del dvulo (hasta 24 horas) y del espermatozoide (hasta cinco
dias), por lo que la ventana fértil es aproximadamente de seis dias. La produccion del vulo,
llamada ovulacion, ocurre aproximadamente de 10 a 14 dias antes de la siguiente menstruacion.
Esto es variable segun la longitud del ciclo de cada mujer y no basta conocer la duracion del
ciclo para saber exactamente cuando ha ocurrido. Eso no es obstaculo, pues existen pruebas
solidas de que las mujeres adecuadamente entrenadas en PFN son capaces de identificar con
bastante exactitud su ovulacién3®-32, Es parte del mucho conocimiento adquirido en los ultimos 20
afos, tras una extensisima tarea de investigacion cientifica, dirigida a valorar empiricamente
diversos aspectos de la PFN32:33,

Fertility Awareness Methods, Naprotechnology y sintotérmico

Existen diversos métodos de PFN: Billings (basado en valorar la secrecion cervical),
método de los dos dias, método de los dias estandar, método de la temperatura basal, el de
Creighton-Naprotecnology ~ (http://www.aafcp.org/ 'y http://www.naprotechnology.com/),
dispositivos que determinan niveles hormonales en orina o saliva, 0 métodos basados en la
lactancia materna. El mas eficaz para prevenir una concepcion y el mejor estudiado
cientificamente es el método sintotérmico que combina varios indicadores (http://ccli.org/nfp/). El



método sintotérmico consiste en el registro sistematico de los cambios en la secrecidn cervical y
la temperatura basal junto con la aplicacion de un algoritmo de calculo de los dias fértiles.

Ventajas clinicas y de salud publica

Desde el punto de vista de estricta salud publica, las grandes ventajas de la PFN sobre
los métodos anticonceptivos artificiales (hormonales, dispositivos, de barrera, quirurgicos) son su
bajo coste y su inocuidad (eliminan los riesgos de enfermedad cardiovascular, tromboembdlica o
cancer). La PFN hace que la mujer sea mas consciente del ritmo de su fertilidad, le ayuda a
conocer su cuerpo y a compartir ese conocimiento con su marido. Esto facilita que se puedan
diagnosticar mas precozmente algunos problemas ginecoldgicos. También implica mas al varén
y mejora la relacion psicoldgica entre hombre y mujer.

Método sintotérmico con doble chequeo: alta eficacia y efectividad

Con frecuencia se achaca injustamente el inconveniente de que la eficacia de la PFN es
baja. No es asi. Los médicos que estan adecuadamente formados y al dia sobre los temas de
PFN suelen recomendarla, pues son conscientes de que la eficacia de los métodos actualmente
disponibles (sintotérmico con doble chequeo) para evitar el embarazo es superior al 99%. Se
habla de efectividad cuando se valora en condiciones reales (incluyendo a quienes hacen uso
incorrecto del método). Por ejemplo, el método sintotérmico con doble chequeo tiene una
efectividad (en condiciones reales) en torno al 97%. En cambio, el preservativo, método mas
frecuentemente usado en Espafia®3, tiene una efectividad real que esta sélo alrededor del
85%. En cambio, se habla de eficacia cuando sélo se valora el método intrinsecamente
(asumiendo que siempre sea usado correctamente).

Parece dificimente comprensible que se desconozca el hecho de que los métodos
actuales de PFN tienen una gran eficacia (superior al 99% con cumplimiento perfecto)3233.36,
Este desconocimiento afecta a gran parte de la poblacion general e incluso a los profesionales
sanitarios. La ignorancia suele alimentar los prejuicios. No es descartable que cierto
escepticismo hacia todo lo que es natural influya en esta percepcién equivocada. La tendencia a
limitarse a tratamientos farmacoldgicos, quirurgicos o a dispositivos tecnoldgicos rodeados de
glamour perjudica a la salud publica. Conduce a postergar lo que es obvio, natural y de eficacia
probada.

Existen organizaciones que viven de promover formas artificiales de control de natalidad,
especialmente en los paises en desarrollo. Tales organizaciones suelen citar los estudios
antiguos de PFN (con peor eficacia) y olvidan sistematicamente los avances recientes. Esto
motiva el preguntarse si no se actua asi de manera tendenciosa.

Literatura cientifica sobre fertilidad

Del mismo modo que sucede con los métodos artificiales, y por los mismos motivos,
también faltan ensayos aleatorizados de PFN. No obstante, actualmente existen buenos estudios
observacionales, realizados cada vez con mejor calidad cientifica. Destaca la base de datos
alemana (1985-2005) que ha estudiado a 1599 mujeres usuarias de método sintotérmico. Ha
valorado mas de 30.000 ciclos menstruales®.

Human Reproduction (Oxford Journals), que se encuentra entre las revistas lideres en su
especialidad, publicd en 2007 un magnifico trabajo dirigido por los coordinadores del estudio
multicéntrico europeo sobre método sintotérmico con doble chequeo®. El supuesto del que
partian los autores es que se debe exigir a los métodos de PFN que sean comparables a
métodos no naturales altamente eficaces. Los fallos intrinsecamente atribuibles al método no
deben llegar a un 1 embarazo por cada 100 mujeres-afio (eficacia > 99%). En su estudio, tal tasa
de embarazos intrinseca al método, no por uso incorrecto, resulté ser de 0,4 embarazos por 100
mujeres-afio (eficacia: 99,6%). Equivale a un embarazo por cada 3250 ciclos. Si se incluia el uso



incorrecto (variable segun el contexto cultural y la motivacién de los participantes), la tasa era 1,8
embarazos/100 (efectividad = 98,2%). La continuidad anual de las participantes fue alta (91.8
%)33.

Metodoldgicamente este estudio tiene muchos puntos fuertes: abundancia de datos,
pocas perdidas en el seguimiento, inclusion en el analisis de la fase de aprendizaje, una recogida
exhaustiva de informacion, incluyendo el comportamiento sexual, y una buena metodologia
epidemioldgica para el andlisis de los datos. Su efectividad se compara favorablemente con la
encontrada en estudios previos de menor calidad.

Como establecié Pablo VI en la Humanae Vitae, cuando existen motivos de entidad para
que una pareja decida espaciar o limitar los nacimientos, el recurso a la PFN es perfectamente
acorde con la moral catdlica. Las buenas noticias que ahora trae la ciencia es que también desde
el punto de vista sanitario tal recurso es efectivo, sano, natural y accesible a cualquier bolsillo.
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