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METODOS ANTICONCEPTIVOS

De la Viuda Garcia, E M. Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario de Guadalajara

SITUACION ACTUAL DE LA ANTICONCEPCION
EN ESPANA

El grupo DAPHNE es un grupo de expertos en
anticoncepcién que lleva realizando encuestas, con
caracter bienal, para conocer los habitos anticon-
ceptivos de la poblaciéon femenina en edad fértil
desde el afio 1997.

En la 6.2 Encuesta del afio 2009! encuentran
que el 78,80% de las mujeres utilizan métodos
anticonceptivos, habiendo aumentado un 30% la
tasa de utilizacion desde la 1.2 encuesta. Su uso es
mas bajo en los extremos de la vida fértil, en los
grupos de edades comprendidos entre 15 - 19 y
45 — 48 afos, aunque en la Ultima muestra se ha
observado un incremento del uso en la poblaciéon
mas joven y una disminucion en la de mas edad.

Tabla 1. 6.2 ENCUESTA GRUPO DAPHNE

De las mujeres que no utilizan métodos anticon-
ceptivos, la mayoria no lo necesitan, bien porque
no tienen relaciones sexuales (47%), porque desean
un embarazo (15%) o estan embarazadas (6%).

En Espafia, a diferencia del resto de paises
europeos de nuestro entorno, el preservativo es
el método anticonceptivo mas utilizado en todas
la edades, siendo su principal problema el hecho
de que, s6lo el 78% de los encuestados declaran
utilizarlo en todas las ocasiones. La anticoncepcion
hormonal ocupa el segundo lugar, principalmente
en su presentacion oral, aunque se van reflejando
ya en las encuestas otras vias de administracion
(tabla 1).

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 Total

Preservativo 47,1% 49,5% 38,8% 36,7% 34,8% 28,0% 29,6% 37,3%
Pildora 11,3% 27,0% 30,5% 23,2% 14,3% 12,3% 2,9% 17,9%
Doble Método 0,9% 2,1% 3,4% 1,5% 1,2% 0,6% 0,4% 1,5%
DIU 0,9% 1,1% 2,6% 6,3% 4,6% 9,7% 8,2% 4,9%
Vasectomia 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 6,4% 12,6% 10,0% 4,6%
Ligadura 0,0% 0,4% 0,3% 2,1% 5,8% 9,1% 11,8% 4,3%
Otros (anillo, parche,

implante, etc.) 3,2% 7,1% 9,2% 6,6% 5,7% 3,4% 3,3% 5,7%
C. Interrumpido 1,4% 2,5% 1,1% 1,8% 3,4% 2,8% 2,5% 2,2%
Naturales 0,0% 0,4% 0,3% 0,9% 0,6% 0,9% 0,7% 0,6%
Ninguno 35,3% 10,0% 13,8% 18,7% 23,2% 20,4% 30,7% 21,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Una de las conclusiones de esta encuesta es
que, a pesar de la existencia actual de métodos
anticonceptivos eficaces y seguros y de la ten-
dencia favorable observada, mas de un 18% de
las mujeres en edad fértil (2.106.000 mujeres) se
exponen a un embarazo no deseado, por el uso de
métodos no eficaces o por no usar ninguno.

Segun datos del grupo DAPHNE, la edad media
de inicio de las relaciones sexuales en Espafia es de
16,5 afios para los chicos y de 16,9 para las chi-
cas, mientras que para el Instituto de la Juventud?
la edad seria de 17,4 afios para los chicos y 18
para las chicas. En cualquier caso, el hecho es que
parece ser que las relaciones heterosexuales coita-
les se han generalizado y comienzan antes, por lo
que transcurre un periodo prolongado desde el ini-
cio de estas relaciones sexuales hasta que se desea
un embarazo, periodo durante el cual se deben de
utilizar métodos anticonceptivos eficaces.

En la Encuesta Nacional de Salud Sexual 20093,
elaborada por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social, recientemente publicada, la edad media de
inicio de las relaciones sexuales fue, tanto para los
hombres como para las mujeres, de 17 — 18 afios.
Sin embargo, en el grupo de los hombres, el segun-
do lugar en frecuencia lo constituia el grupo de edad
de 15 - 16 afios, mientras que en las mujeres era el
grupo de 21 — 25 afios.

Desde las organizaciones que trabajan en anti-
concepcion, la Federacion de Planificacion Familiar
Estatal y las sociedades cientificas (Sociedad
Espafiola de Contracepcion, SEC y Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, SEGO), se
propugna la utilizacion del doble método en aque-
llos casos en los que exista riesgo de contagio de
una infeccion de transmisién sexual. Esto consiste
en la utilizacion conjunta del preservativo, para
prevenir este contagio y de un método anticon-
ceptivo eficaz (hormonal, DIU, etc.), para evitar el
embarazo.

METODOS ANTICONCEPTIVOS DISPONIBLES
EN LA ACTUALIDAD

- Métodos naturales: método de la temperatura
basal, métodos basados en los cambios del moco
cervical, métodos sintotérmicos, métodos del ritmo
o calendario, lactancia materna (MELA).

- Métodos barrera: preservativo masculino y feme-
nino, espermicidas y diafragma.

- Anticoncepcion hormonal: anticoncepcion hor-
monal combinada y anticoncepciéon hormonal con
solo gestagenos.

- Anticoncepcion intrauterina: DIU.

- Anticoncepcion quirudrgica: ligadura de trom-
pas por laparoscopia o por histeroscopia (método
Essure) y vasectomia.

Hecha esta introducciéon y, puesto que se trata
de un boletin farmacoterapéutico, a partir de este
momento me centraré en los espermicidas y en los
meétodos anticonceptivos hormonales.

1.-ESPERMICIDAS

El méas conocido es el 9-nonoxinol, que actia
sobre la membrana del espermatozoide. A pesar de
gue hay datos que hablan de un efecto protector
frente a determinados gérmenes (gonococo, clami-
dia, virus del herpes o VIH), al producir lesiones en
la membrana de las células epiteliales, su uso repe-
tido puede ocasionar un incremento de lesiones
genitales y, secundariamente, aumentar el riesgo
de adquirir una infeccién por VIH. Por esta razon,
la OMS* lo clasifica dentro de la categoria 3-4 en
esta circunstancia. En la revision del afio 2008 de
los Criterios de Elegibilidad de la OMS, consideran
al diafragma con espermicida como categoria 4 en
el caso de alto riesgo de VIH (anteriormente era
3), los espermicidas categoria 3 (anteriormente 4)
para la infeccion por VIH y SIDA. También, debido
a esto, ha cambiado la clasificacién de la terapia
antirretroviral de la categoria 1 a la 3.

Se espera para el futuro el desarrollo de pro-
ductos espermicidas—microbicidas que respeten la
integridad del epitelio.

2.-ANTICONCEPCION HORMONAL

Hasta ahora, el estrégeno que se ha utilizado
en los anticonceptivos hormonales siempre ha
sido el etinilestradiol, sintetizado en 1930, dismi-
nuyendo la dosis empleada a lo largo del tiempo.
Préoximamente, va a aparecer comercializado el
primer anticonceptivo hormonal con un estrége-
no natural, el valerato de estradiol. Sin embargo,
los gestagenos utilizados en este tiempo han sido
diferentes; derivados de la 19-nortetisterona, de



Figura 1. CLASIFICACION DE GESTAGENOS

Derivados de la Testosterona

Progesterona
1.2 generacion 2.2 generacion 3.2 generacion
19-nortestosterona Noretisterona Gestodene Acetato de
Nandrolona Clormadinona
Acetato de
Noretisterona Desogestrel
Etisterona Acetato de

Acetato de Ethinodiol

Lynestrenol

Levonorgestrel

Norgestimato

Norelgestromina

Dienogest

la progesterona y de la espironolactona (figura 1)
Estos gestagenos tienen la capacidad de unirse a
diferentes receptores esteroideos, siendo distintos los
efectos que producen en el organismo®: ¢ (tabla 2).

En el momento actual disponemos de dos tipos
de anticonceptivos hormonales (AH):
- combinados: es decir que estdn compuestos por
estrogenos y gestagenos,

Etonogestrel

Derivados de la

Ciproterona

Acetato de
Medroxiprogesterona

- métodos con sélo gestagenos: que se pueden
administrar por diferentes vias, debiendo utilizarse
para ellas los mismos criterios médicos de elegibi-
lidad de la OMS® y de la Conferencia de Consenso
de la Sociedad Espafiola de Contracepcion
sobre “Actualizacion del Manejo Clinico de los
Anticonceptivos Hormonales™”.

Tabla 2. ACCION BIOLOGICA DE DISTINTOS GESTAGENOS EN FUNCION DE SU CAPACIDAD DE UNION A

RECEPTORES ESPECIFICOS

Progestagénica | Estrogénica | Glucocorticoide | Androgénica | Antiandrogénica | Antimineralocorticoide

Progesterona + - - = (+) +
Drospirenona F - = = -k +
Levonorgestrel 9F - - (+) = -
Gestodeno + - - (+) . (+)
Norgestimato?® 9F - - (+) o -
DesogestrelP + - - (+) - -
Dienogest + - = 5 4 -
Ac. Ciproterona + = (+) - + .
Acetato _de s ) i : 4 _
clormadinona




A.- ANTICONCEPCION HORMONAL COMBINADA.

Estdn compuestos por diferentes dosis de etini-
lestradiol y un gestageno.

Mecanismo de accidn: es multiple, actda inhi-
biendo la ovulacién, espesando el moco cervical y
produciendo una atrofia endometrial y una altera-
cion del transporte tubéarico.

Vias de utilizacién: en el momento actual exis-
ten 3 vias de utilizacion:

- Via oral: existen diferentes preparados. La pre-
sentacion mas clasica es la de 21 comprimidos acti-
vos y 7 dias libre de toma. Posteriormente se han
afiadido comprimidos placebo, con la finalidad de
evitar los olvidos. Existen combinaciones de 21/7
0 24/4. En EEUU estan comercializados en pauta
ampliada, 84/7 o de 365 dias. Siempre se utilizan
anticonceptivos hormonales combinados de baja
dosis, 35 mcg, 30 mcg, 20 mcg y 15 mcg y se ini-
cia la toma el primer dia de la regla, aconsejando la
utilizacion de un método de barrera durante 7 dias
si el inicio es mas tardio. Con el fin de facilitar el
cumplimiento, se ha propuesto el inicio inmediato
del método (quick star) el dia de la prescripcion, si
no hay riesgo de que esté embarazada y recomen-
dando, asi mismo, una proteccién anticonceptiva
durante 7 dias.

- Via transdérmica: contienen 6 mg de norel-
gestromina y 0,6 mg etinilestradiol, realizandose
una liberacién mantenida diaria de 150 mcg de
norelgestromina y 20 mcg del estrogeno. Se aplica
semanalmente durante 3 semanas dejando una
semana libre entre los ciclos. Se inicia el primer
dia de la regla pero también se puede considerar
el quick star y las pautas ampliadas (lo mismo en
la via vaginal). Existen 4 zonas de aplicacion (abdo-
men, nalga, hombro y parte superior del brazo)
siendo conveniente ir rotando.

- Via vaginal: se trata de un anillo flexible que
libera 15 mg etinilestradiol/dia y 120 mg de eto-
nogestrel/dia con una tasa de liberacion constante.
La pauta de utilizacion es la de 3 semanas de tra-
tamiento y una semana de descanso, comenzando
el primer dia de la regla.

Eficacia: la eficacia de las tres vias es la misma
encontrandose 0,3% de mujeres con embarazo
no planificado dentro del primer afio de uso en el
uso perfecto, que aumenta al 8% con el uso tipico
(OMS, 2005)8.

Requisitos previos a la prescripcion®:

Se puede comenzar un AH oral sin mas requisito que
anamnesis orientada e informacion.

En la poblacién general es recomendable:
- Anamnesis orientada.

- Exploracioén clinica: tensién arterial, peso, explora-
cién genital, exploracibn mamaria.

- Exploraciones complementarias, segun los pro-
gramas de salud establecidos en cada comunidad:
citologia y determinacion de lipidos.

B.- ANTICONCEPCION CON METODOS SOLO
GESTAGENOS.

Los métodos sblo gestdgenos, como su nombre
indica, son métodos anticonceptivos que no contienen
estrégenos. 10

Mecanismo de accién: su mecanismo de accion es
mudltiple, inhibiendo la ovulacion por supresién del pico
de la hormona luteneizante (LH), espesando el moco
cervical que inhibe la motilidad espermaética (éste es
el efecto que va a proporcionar una proteccibn mas
inmediata) y suprimiendo la maduracion ciclica del
endometrio.

Vias de utilizacién: en el momento actual existen
cuatro vias para la administracion de estos anticoncep-
tivos:

- Via oral: cada comprimido contiene 75 mcg de
desogestrel (Cerazet®). Se inicia la toma el primer
dia de la menstruaciéon (o en los 5 primeros dias)
y se continla tomando un comprimido diario, a
la misma hora, sin intervalo de descanso. En el
momento actual, se considera que tiene un inter-
valo de 12 horas igual que los anticonceptivos
hormonales combinados orales. Su mecanismo de
accion sera por inhibicion de la ovulacion en el
95% de los casos y también por espesamiento del
moco cervical.

- Via intramuscular: cada inyeccion contiene 150
mg de acetato de medroxiprogesterona depot
AMPD (Depo-progevera 150®). Se pone la pri-
mera inyeccién intramuscular profunda antes del
5.° dia del ciclo y se continda con una cada 12
semanas. Su mecanismo de accién es a través de
la inhibicidon de la ovulacién y por los cambios en
el moco cervical.

- Via subdérmica: en el momento actual dispone-
mos de dos implantes comercializados. Ambos se
insertan a nivel subdérmico en la cara interna del
brazo no dominante, con anestesia local.

e Dos tubos de silastic de 43 x 2,4 mm que
contienen 75 mg de levonorgestrel junto con un
polimero (Jadelle®). Se inserta en los 7 primeros
dias del ciclo. Libera casi 80 ug el primer afio, dis-
minuyendo a 30 pg en los Ultimos afios. Tiene una
duracién de 5 afios. El mecanismo de accion se
debe a los cambios endometriales, el espesamiento
del moco cervical y a las alteraciones del desarrollo
folicular (en los dos primeros afios, el 80% de los
ciclos son anovulatorios y disminuye al 50% en los
tltimos afos).

e Un nlcleo de acetato de vinilo de 40 x
2 mm que contiene 68 mg de etonogestrel
(Implanon®). Se inserta en los 5 primeros dias del
ciclo. Libera 60 pg/dia los primeros meses, para



estabilizarse en 30 pg/dia los siguientes dos afos.
Tiene una duracién de 3 afos. El principal meca-
nismo de accién lo constituye la anovulacién (s6lo
al tercer afio un 2% de los ciclos son ovulatorios
dando lugar, ademas, a cambios en el moco cervi-
cal y en el endometrio.

- Via intrauterina: se trata de un dispositivo de
plastico en forma de T (32 mm de longitud con
un cilindro de silastic alrededor de la rama vertical
que contiene levonorgestrel (52 mg) y libera dia-
riamente 20 pg. Tiene una duracion de 5 afios.
Tiene accion antiproliferativa en el endometrio y
un efecto sobre el moco cervical que se convierte
en espeso, escaso e impermeable. Inhibe la ovula-
cion pero no en todos los ciclos.

Indicaciones:

Los métodos solo gestagenos se pueden utilizar
en la lactancia y cuando no esta indicado usar estro-
genos. Pero, ademas, estos métodos pueden ser
utilizados como primera opcién por cualquier mujer
que desee anticoncepcion hormonal, cumpla los cri-
terios de eleccion de la OMS y de la Conferencia de
Consenso de la SEC y que, debidamente informada,
acepte el patron de sangrado caracteristico.

Eficacia:

La eficacia es alta. Se observa como los métodos
cuyo cumplimiento es independiente de la usuaria
tienen une eficacia tedrica y una eficacia de uso (efec-
tividad) similares.”®

Requisitos previos a la prescripciént?:

Hay que realizar una historia clinica cuidadosa,
proporcionar informaciéon especifica sobre el método
e insistir sobre las alteraciones del patrén del sangra-
do.

El hecho de utilizar un método hormonal no modi-
fica los requisitos de los programas de salud, siendo
necesario realizar una exploracién pélvica y determi-
nar el riesgo de infeccién de transmisién sexual, solo
previo a la insercién del DIU.

Controles clinicos!?:

e Se recomienda un 1.¢" control a los tres meses
para valorar la tolerancia, la posible aparicién de
efectos secundarios y, si es preciso, cambiar el
método. En el caso del DIU se recomienda una
visita después de la 1.2 menstruacion o a los 3/6
meses postinsercion.

e Hacer coincidir los controles posteriores con
los programas de salud recomendados.

 Facilitar el acceso entre revisiones si aparecen
efectos secundarios o se desea cambiar de método.

e En el caso de DIU y el implante, cuando
corresponda la renovacion del dispositivo.

INTERACCIONES

Los anticonceptivos hormonales pueden ver dis-
minuida su eficacia cuando se asocian con farmacos
que producen induccién enzimética, como rifampi-
cina o griseofulvina o algunos anticonvulsivantes del
tipo de la fenitoina, carbamazepina, barbitdricos,
primidona, topiramato, lamotrigina u oxcarbacepi-
na, asi como la hierba de San Juan. Estos farmacos,
sin embargo, no modifican la eficacia del DIU de
levonorgestrel, ni del acetato de medroxiprogestero-
na depot, que constituyen una buena alternativa en
estas situaciones.” 8

EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA ANTICON
CEPCION HORMONAL

En el momento actual, los anticonceptivos hor-
monales han demostrado tener eficacia y seguridad,
poniéndose cada vez mas de manifiesto otro aspecto
importante, como es la existencia de efectos benefi-
ciosos afiadidos a la anticoncepcion?®2.

- Anemia ferropénica: disminuyen la duracién y
cantidad de la menstruacion (entre el 40-50% del volu-
men espontaneo) y mejoran los depdsitos de hierro.
Ambos factores disminuyen la anemia ferropénica,
acompafando de una dieta equilibrada y un estilo de
vida saludable. El efecto lo consiguen tanto los anti-
conceptivos hormonales combinados como la AH con
sOlo gestageno.

- Efecto antiandrogénico: el acné y el hirsutismo
son problemas que afectan al 35% de las mujeres. En
general todos los anticonceptivos hormonales combi-
nados mejoran el acné y el hirsutismo al aumentar, por
efecto del estrogeno, las proteinas transportadoras de
esteroides y disminuir, por tanto, la testosterona libre.
Ademas, hay gestagenos que tienen una mayor activi-
dad antiandrogénica, como se ha visto en la tabla 2,
mediante la inhibicién de la union de la testosterona a
los receptores androgénicos, disminuyendo el nUmero
de estos e inhibiendo también la accién de la enzima
5-alfa reductasa, que trasforma la testosterona en dihi-
drotestosterona, que es el metabolito activo.

- Dismenorrea: es conocido que la anticoncep-
cidén hormonal combinada tiene un efecto beneficioso
sobre la dismenorrea en las adolescentes'3. También
los métodos sblo gestagenos tienen este efecto bene-
ficioso. Recientemente se ha publicado un trabajo
sobre el uso del DIU de levonorgestrel en mujeres con
dismenorrea, comprobandose su mejorial4.

- Sindrome premenstrual: abarca una serie de
sintomas fisicos y emocionales que se manifiestan
desde dos semanas antes de la menstruacion y finali-
zan poco después del comienzo del periodo menstrual.
En el protocolo de la SEGO, se considera que los



anticonceptivos hormonales combinados con drospi-
renona pueden ser apropiados en mujeres con sinto-
matologia leve o moderada, sobre todo si no desean
una gestacion. Se han encontrado mejores resultados
cuando se utilizan pautas que disminuyen el intervalo
libre de hormonas (24/4) 1516,

- Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP): el
mecanismo de accion de los AH parece producirse por
cuatro vias: cambios en el moco cervical, espesandolo,
y evitando asi el ascenso de gérmenes, disminucion del
flujo menstrual, modificacion de la contractilidad uterina
y reduccién de la reaccion inflamatoria (endometritis). La
proteccion se debe fundamentalmente al efecto del ges-
tdgeno sobre el moco cervical. Se necesitan, al menos,
12 meses de uso de los AH y la proteccidn es simultanea
al uso de los mismos, no prolongdndose mas alla de la
toma. Segun estudios publicados, en caso de contraer EIP
durante el uso de AH, la gravedad del cuadro es menor y
la hospitalizacion disminuye en un 50%.

- Densidad mineral 6sea (DMO): estad comproba-
do el efecto positivo de los anticonceptivos hormonales
combinados en la densidad mineral dsea en las mujeres
adultas, especificamente en las perimenopausicas, en
todos los lugares de medicion (columna vertebral, cade-
ra, colex). Ademas, esta establecido que el beneficio es
dependiente de la duracion del tratamiento. Respecto a
los anticonceptivos hormonales con sélo gestageno, no
existe restriccion en relacion a la DMO, salvo para las
usuarias de depoprogevera (AMPD), en las que disminu-
ye la densidad mineral ésea de forma reversible, sin que
haya evidencia de que su uso provoque osteoporosis. A
las mujeres usuarias de AMPD se les debe asesorar sobre
los factores dietéticos y el estilo de vida que puede afectar
a su pico de masa 6sea, como el tabaco, el ejercicio fisico
y la ingesta de calcio”.

- Cancer de ovario: es conocido que el uso de los
anticonceptivos hormonales reduce la incidencia del can-
cer de ovario persistiendo la proteccion hasta 30 afios
después de que ha cesado el uso de los anticonceptivos?’.

- Cancer de endometrio: la proteccién se observa
a partir de los 12 meses de uso y persiste, al menos,
hasta 15 6 20 afios después de finalizarlo. Se extiende a
los tres principales grupos histolégicos: adenocarcinoma,
adenoacantoma y carcinoma epidermoide.

- Cancer colorectal: los anticonceptivos hormona-
les orales parecen reducir significativamente el riesgo de
cancer de colon, existiendo indicios de que la proteccion
es mayor cuando el uso ha sido recientel®.

En un trabajo publicado recientemente por
Hannaford!®, se encontré que el uso de anticonceptivos
orales no se asociaba con un incremento del riesgo de
cancer.

También los anticonceptivos hormonales tienen un
efecto beneficioso sobre los miomas, el dolor asociado

a la endometriosis y son un tratamiento en patologias,
como el sindrome de ovario poliquistico.

RIESGOS DE LA ANTICONCEPCION HORMONAL

El uso de anticonceptivos hormonales conlleva una serie
de riesgos que es necesario conocer. Hay que considerar que
los riesgos de la anticoncepcion hormonal deben valorarse
comparandolos con los riesgos de un embarazo®°.

- Efectos secundarios leves

Sangrado irregular, mastodinia, cefaleas, nauseas,
etc. Su importancia radica en que pueden constituir una
causa de abandono innecesario del método anticoncep-
tivo, quedando en una situacion de riesgo de embarazo
no deseado. La mejor manera de prevenir esta situacion
es dar una informacion adecuada cuando se realice el
consejo anticonceptivo.

Un falso efecto secundario que afecta a la continuidad
del método es el aumento de peso. Existen multiples tra-
bajos?! en los que se confirma que la anticoncepcion hor-
monal combinada no produce un incremento en el peso
corporal, aunque sigue siendo un mito muy arraigado en
la poblacién, que condiciona en muchos casos la eleccion
o el abandono del anticonceptivo hormonal.

- Efectos secundarios graves

Problemas cardiovasculares (CV): hay que consi-
derar que la incidencia de eventos CV adversos en edad
reproductiva es baja y que la morbimortalidad cardio-
vascular esta mas relacionada con el tabaquismo y otros
factores de riesgo, que con el uso de anticoncepcién
hormonal??.

a.- Infarto agudo de miocardio: existe un aumento del
riesgo en mujeres que utilizan anticonceptivos hor-
monales y presentan factores de riesgo independien-
tes para este proceso, como el tabaquismo, siendo
en usuarias sanas muy baja la probabilidad de que se
produzca.

b.- Ataque cerebro vascular agudo: en las mujeres
usuarias de anticoncepcion hormonal combinada se
puede incrementar el riesgo de padecer un evento
de este tipo, generalmente debido a un aumento
de la tension arterial. Sin embargo, en mujeres nor-
motensas, no fumadoras y sin factores de riesgo, el
incremento de riesgo absoluto es minimo.

c.- Tromboembolismo venoso (TEV): la asociacion
entre el riesgo de padecer un TEV y la utilizacion de
anticonceptivos hormonales combinados se conoce
desde hace muchos afios y esta relacionada, funda-
mentalmente, con el estrégeno del preparado, por lo
que se han ido disminuyendo la dosis del etinilestra-
diol (con los preparados de => de 50 mcg de etini-
lestradiol se duplica el riesgo). Sin embargo, estudios
recientes han puesto de manifiesto la influencia del
tipo de gestageno que se utilice. Otros factores de
riesgo son la masa corporal, el habito tabaquico y
la carga trombofilica de la persona. Se ha visto que
el mayor riesgo aparece durante el primer afio de



utilizacion lo que sugiere la existencia de una predis-
posicion.

Dada la baja prevalencia de este accidente no esta
justificado la realizacion sisteméatica de un estudio de
coagulacion previo a la prescripcion del anticoncep-
tivo, aconsejandose hacer una anamnesis detallada
dirigida a detectar los posibles factores de riesgo (no
hay que olvidar preguntar sobre la existencia de ante-
cedentes de este tipo en familiares de primer grado,
menores de 45 afios), asi como tomar la tension
arterial y determinar el indice de masa corporal?.
Respecto a las nuevas vias de administracion de las
hormonas, los datos sugieren que el riesgo del parche
transdérmico es similar a la via oral** y, aunque no
hay datos de la via vaginal, se supone que sus efectos
seran similares al tratarse del mismo medicamento.

Cancer:

a.- Cancer de mama: para la poblacion general existe
un ligero aumento de riesgo (RR=1,24), poco valora-
ble desde el punto de vista epidemioldgico entre las
mujeres jovenes de menos de 24 afios, segun datos
del estudio del Collaborative Group on Hormonal
Factors in Breast Cancer, desapareciendo este riesgo
al suspender la toma.

Sin embargo, en un trabajo publicado recientemente,
Hannaford 2007°, no se aprecia un incremento de
riesgo de este cancer entre usuarias de anticoncepti-
vos hormonales combinados.

El uso de gestagenos no aumenta el riesgo de cancer
de mama en la poblacién general.

El antecedente familiar de cancer de mama no se
considera una contraindicacién para el uso de este
método anticonceptivo. Los estudios en mujeres
portadoras del gen BRCA1 y BRCAZ2 son contradic-
torios, por lo que no hay evidencia suficiente para
hacer recomendacion de ningun tipo y la mujer debe
valorar el riesgo/beneficio, dado el efecto protector
frente al cancer de ovario que tienen estos medica-
mentos.

Sin embargo, el antecedente personal de cancer
de mama se considera, en el momento actual, una
contraindicaciéon para el uso de anticoncepcion hor-
monal combinada o so6lo gestagenos, por cualquiera
de sus vias (criterios de elegibilidad 3 — 4 de la OMS).

b.- Cancer de cuello de Utero: la anticoncepcion hor-
monal combinada se asocia con un aumento de
riesgo de SIL y cancer invasor. Recientemente se ha
encontrado una asociacion entre el uso prolongado,
durante mas de 5 afios, y el cancer de cervix, dismi-
nuyendo rapidamente cuando cesa la utilizacion del
anticonceptivo y vuelve a niveles normales cuando
han transcurridos 10 afios?®. Sin embargo, se trata de
un proceso en el que las conductas sexuales juegan
un papel muy importante y asi, se sabe que, la infec-
cion por el virus del papiloma humano es la causa
necesaria para el desarrollo de este cancer, aunque
se desconoce el papel que puedan tener los anticon-
ceptivos hormonales como cofactor. Actualmente,
se considera que los habitos citologicos de los pro-
gramas de salud no deben ser cambiados y no existe
ninguna contraindicacion para el uso de este método
anticonceptivo en mujeres con antecedentes de lesio-
nes cervicales intraepiteliales.

ANTICONCEPCION DE URGENCIA

Se trata de la utilizacion de un farmaco, mecanismo
o dispositivo con el fin de prevenir un embarazo después
de una relacion coital desprotegida.

En Espafa esta autorizado el uso de anticoncepcion
de urgencia con gestagenos, levonorgestrel en dosis Unica
de 1.500 mcg administrado dentro de las 72 horas des-
pués de la relacion de riesgo lo mas precozmente posible,
puesto que su eficacia disminuye a partir de las 24 horas.
Aunque no esta incluido en la ficha técnica, mantiene una
cierta eficacia, del 63%, hasta las 120 horas.

El principal mecanismo de accién es la inhibicién o
retraso de la ovulacion. Las pildoras anticonceptivas de
urgencia no interrumpen un embarazo (cualquiera sea la
definicién de inicio de embarazo). No obstante, pueden
impedir los abortos porque reducen el nimero de emba-
razos no deseados?6:27.

Recientemente se ha comercializado como anti-
concepcion de urgencia un nuevo farmaco, acetato de
ulipristal (Ellaone®) en dosis de 30 mg. Se trata de un
modulador selectivo de los receptores de progesterona
gue mantiene una alta eficacia hasta 120 horas después
de la relacion de riesgo?8:29:30.31,

CONCLUSIONES

Las novedades que han aparecido en anticoncepcion
hormonal en estos Ultimos afios han consistido funda-
mentalmente en la disminucién de la dosis de estrégeno,
la aparicion de nuevos gestagenos, de nuevas vias de
administracion de los esteroides y nuevas pautas de uti-
lizacibn mas prolongadas, con el objetivo de facilitar el
cumplimiento del método anticonceptivo.

En este momento, la utilizacion de un anticonceptivo
hormonal en una mujer sin riesgos presenta grandes
beneficios y tenemos importantes documentos cientificos

que permiten manejar los métodos anticonceptivos con
seguridad.

Sin embargo, todavia existen una serie de necesida-
des no cubiertas como son: métodos mas seguros, doble
proteccion, métodos pre o postcoitales para uso repetido
durante el ciclo, anticonceptivos masculinos reversibles
y métodos prolongados no hormonales para hombres y
mujeres, que esperamos que puedan ser resueltas en un
futuro proximo.
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