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¢De qué hablamos?

Conocemos como anticoncepcion hormonal a cualquier forma de administrar un preparado que contenga bien estrégenos mas progestagenos o bien solo un
progestageno que pueda evitar la ovulacion. En el primer caso se habla de “anticonceptivos hormonales combinados” (oral, parches y anillo vaginal) y en el caso de la
administracion de sélo de un progestageno, estamos ante la denominada minipildora (oral), los inyectables y los implantes subdérmicos.

Son métodos con una eficacia alta (tabla 1) (Trussell J, 2011) aunque existe cierta discordancia entre los datos tedricos y los reales ya que exigen una participacion
cuidadosa y constante por parte de la usuaria.

Tabla 1. Eficacia tedrica y de uso, y continuidad en la utilizacion de los anticoncepti

Porcentaje anual de Porcentaje fallos tedricos Porcentaje de mujeres que contintan utilizando el
fallos de uso anuales (uso perfecto) método después del primer ano

Antlcqnceptlvos _hc_>rrponales 9% 0.3% 67%
combinados y minipildora

Parche transdérmico 9% 0,3% 67%
Anillo vaginal 9% 0,3% 67%
Inyectable 6% 0,2% 56%
Implante subdérmico 0,05% 0,05% 84%

En Espana son utilizados por el 21,61% de la poblacion sexualmente activa (SEC, 2014), y si se considera solo la administracion oral esta seria utilizada por el 16,5%.
El grupo de edad donde es mas frecuente su utilizacion es entre los 20 y los 30 afios.

¢Cual es el mecanismo de accion?

El principal mecanismo de accion es la inhibicion de la ovulacion por su accion a nivel del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario: el gestageno inhibe la secreciéon de LH y el
estrogeno actua a nivel del ovario impidiendo el desarrollo folicular por el bloqueo de la FSH. Ademas se suman otros efectos coadyuvantes pero menos relevantes:
se altera la motilidad y secrecion tubarica, se consigue un endometrio poco adecuado para la anidacion y se modifica el moco cervical dificultando el paso de los
espermatozoides.

El agente principal del bloqueo de la ovulacién es el gestageno; el estrégeno potencia el efecto del anterior y contribuye al equilibrio del endometrio evitando
sangrados irregulares.

El tiempo que tarda en recuperarse el eje hipotalamo-hipofisario-ovarico tras la supresiéon de los anticonceptivos hormonales es de 7 dias: por eso no se aconseja
estar mas de ese tiempo sin tomarlos si se desea mantener la anticoncepcion. Ademas, cuando se administra el preparado durante 7 dias se consigue el bloqueo del
eje hipotalamo-hipdfisis-ovario sea cual sea el dia del ciclo en el que se esté; por este motivo se pueden empezar a tomar sin necesidad de que empiece un nuevo
ciclo.

¢ Qué distintas formas de presentacion estan comercializadas?

Anticonceptivos hormonales combinados orales (tabla 2)

Tabla 2. Anticonceptivos hormonales combinados comercializados en Espana.

Nombre

Descripcion .
comercial

Progestageno Dosis de progestageno (mg)

Monofasicos con 50 microgramos de etinilestradiol (EE) Ovoplex® Levonorgestrel 0,25



https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/levonorgestrel-etinilestradiol-monofasico/
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Edelsin® Norgestimato
Monofasicos con 35 mcg EE Diane 350

ErEplE® Ciproterona

Bifasicos con 40/30 mcg EE Gracial® Desogestrel
Microgynon® Levonorgestrel
Microdiol® Desogestrel

Ovoplex 150/30®

Rigevidon® Levonorgestrel

Gynovin®
Minulet® Gestodeno
Tevalet®

Ailyn®
Danielle®

=
-

ienoges

Monofasicos con 30 mcg EE

Balianca®

Clormadinona
Belara®

Sibilla®
Donabel®

©
-

ienoges

Aranka®
Dretine®
Drosiane®
Drosure®
Yasmin®
Yira®

Drospirenona

Triagynon®
Triciclor® Levonorgestrel
Trifasicos con 30/40 mcg EE

Trigynovin®

Tri-Minulet® Gestodeno

Triagynon® Levonorgestrel
Trifasicos con 30/40/30 mcg EE
Tri-Minulet® Gestodeno

Anaomi®
Loette®
Linelle®
Levobel®

Levonorgestrel

Gestinyl®

Harmonet®

Meliane® Gestodeno
Melteva®

Rigevidon®

Monofasicos con 20 mcg EE Bemasive®

Suavuret® Desogestrel

Arankelle®

Daylette®

Dretinelle®

Drosianelle®

Drospil® Drospirenona
Drosurelle®

Liofora®

Yasminelle®

Yaz®

Melodene 15®

Minesse® Gestodeno

Monofasicos con 15 mcg EE

Monofasico con estrogeno natural (1,5 mg de estradiol) Zoely® Nomegestrol

Cuatrifasico con estrégeno natural (valerato de estradiol) 1,2y 3

Qlaira® Dienogest
mg

* Anillo vaginal con 2,7 mg de EE Nuvaring® Etonogestrel
** Parche transdérmico con 550 mcg de EE Lisvy® Gestodeno
*** Parche transdérmico con 600 mcg de EE Evra® Norelgestromina

* El anillo libera 15 mcg de EE/24h y 0,12 mg de etonogestrel.
** Cada parche libera 13 mcg de EE/24h equivalente a una dosis oral de 20 mcg y 0,06 mg de gestodeno.
*** Cada parche libera 33,9 mcg de EE/24h y 0,2 mg de norelgestromina.
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Todos contienen etinilestradiol (EE) entre 15 y 35 mcg (anticonceptivos hormonales combinados de dosis baja) y un progestageno que puede ser de segunda
generacion (levonorgestrel), de tercera generacion (desogestrel y gestodeno) o con efecto antiandrogénico (ciproterona y drospirenona) (tabla 3). Existen preparados
con 50 mcg de etinilestradiol pero que se usan en situaciones excepcionales.

Tabla 3. Progestagenos utilizados en la anticoncepcion hormonal.

» Noretisterona.
» Acetato de noretindrona.

. L2 » Diacetato de etinodiol.
Primera generacion: estranos

 Linosterol.
» Noretinodrel.
» Dienogest.
. . . Segunda generacion: gonanos » Norgestrel.
Derivados de la testosterona (19 norderivados o derivados de androgénicos « Levonorgestrel.

la 19-nortestosterona)

» Desogestrel.

» Gestodeno.

» Norgestimato.

» Norelgestromina (derivado del
norgestimato).

» Etonogestrel (derivado del
desogestrel).

Tercera generacion: gonanos no
androgénicos

» Acetato de ciproterona.
Derivados de la progesterona Pregnanos e Clormadinona.
» Nomegestrol.

Derivados de la espironolactona » Drospirenona.

El etinilestradiol es un estrégeno muy potente con unos efectos metabdlicos similares sea cual fuere su via de administracion dado que tiene una vida media muy
larga. En los ultimos afios existen algunos preparados que contienen valerato de estradiol; 2 mg de valerato de estradiol tiene los efectos bioldgicos equivalentes a 20
mcg de etinilestradiol.

Los envases contienen 21 6 28 comprimidos; en el primer caso después de la Ultima pastilla hay que dejar transcurrir 7 dias sin medicacion; en el segundo caso la
administracion es continua pero las ultimas siete pastillas contienen placebo.

Se habla de preparados monofasicos a aquellos cuya dosis de estrégeno y progestageno es idéntica en todos los comprimidos. Los preparados bifasicos tienen una
dosis similar de estrogenos en todos los comprimidos, pero la dosis del progestageno es menor en los primeros 10 dias que en los ultimos 11. Por ultimo estan los
preparados multifasicos, pueden ser de tres tipos dependiendo de si la dosis de estrogeno es constante y lo que varia es la dosis de progestageno, o por el contrario
permanece constante la dosis de progestageno y se va incrementando la del estrogeno; existe una tercera posibilidad y es que tanto la dosis del estrégeno como la
del progestageno varien a lo largo del tratamiento; recientemente se ha comercializado un preparado “cuadrifasico” en el que la composicién de los comprimidos
tienen 4 dosis diferentes: 3 mg de valerato de estradiol para los dos primeros dias, 5 comprimidos de 2 mg de valerato de estradiol y 2 mg de dienogest (dias 3-7), 17
comprimidos con 2 mg de valerato de estradiol y 3 mg de dienogest (dias 8-24) y dos comprimidos con 1 mg de valerato de estradiol (dias 25 y 26).

En otros paises ya se han comercializado nuevas presentaciones en las que se prolonga la toma de anticonceptivos durante 84 dias (30 mcg de EE y 0,15 mg de
levonorgestrel) para después hacer la semana de descanso; incluso existe una presentacion que en esa “supuesta” semana de descanso se sigue tomando 10 mcg
de EE (en vez de no tomar ninguin preparado hormonal) (Allen R, 2016). Aunque en nuestro pais no esté comercializado como tal, se podria utilizar un preparado de
21 dias con esa misma composicién y tomar los comprimidos de 4 cajas seguidos sin semana de descanso (cuidado no utilizar los preparados de 28 dias porque en
esos los ultimos siete comprimidos tienen placebo). Cada dia aparecen mas articulos apuntando las ventajas de la utilizacion de estas pautas “largas” (aumento de la
eficacia de los preparados con dosis muy pequefias de estrégenos, disminucion de los sintomas que algunas mujeres tienen la “semana sin hormonas”, incluso
beneficios econdmicos al disminuir el gasto en productos de higiene); falta comprobar la seguridad a largo plazo aunque los primeros datos son alentadores (London
A, 2016).

Anticonceptivos hormonales combinados no orales: parches y anillo vaginal

El anillo vaginal consiste en un dispositivo circular flexible de 54 mm de diametro y 4 mm de grosor, en cuya composicién esta formada por etinilestradiol y
etonogestrel que se van liberando progresivamente cuando esta en la vagina.

El parche consiste en una lamina de 20 cm cuadrados formada por tres capas: una externa, resistente al agua, una capa media adhesiva con el medicamento que se
ira liberando (etinilestradiol y norelgestromina) y una ultima capa que se retira para la colocacion del parche.

Tanto el anillo vaginal como el parche hay que enmarcarlos dentro de “otra forma de administracion” de los preparados combinados; tienen la misma eficacia y
también los mismos riesgos y efectos secundarios. Su Unica ventaja es que no hay que realizar una toma diaria: los parches se colocan una vez a la semana durante
3 semanas y otra de descanso y el anillo una vez colocado se mantiene 21 dias (seguido de la semana de “descanso”); en el caso del anillo se puede retirar antes de
las relaciones sexuales siempre que no se mantenga fuera mas de 48 horas porque si no existe el riesgo de que pierda su eficacia.

En el caso de los parches parece que se alcanzan niveles superiores de etinilestradiol circulante en relacion con el resto de preparados, pero no se sabe si esto puede
originar un aumento del riesgo de tromboembolismo venoso. En general no se deterioran por el sudor que origina el ejercicio intenso, la natacion o la sauna.

Anticonceptivos con sélo progestagenos (Burke A, 2011)
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Existen cuatro formas de presentacion (tabla 4):

» Oral (desogestrel 75 mcg). También llamada minipildora (no confundir con anticonceptivos de dosis baja que son aquellos que tienen una dosis de
etinilestradiol igual o inferior a 50 mcg). Se administra diariamente, sin periodo de descanso.

» Inyectable. Se administra cada 3 meses de forma subcutanea o intramuscular.

« Implante subcutaneo. Actualmente hay dos tipos distintos en el mercado; uno que consiste en una varilla de plastico semirrigida de 40 mm de largo y 2 mm de
espesor que contiene etonogestrel. El otro consta de dos varillas de 4,3 cm de longitud y cada varilla 2,4 mm de didametro; contiene levonorgestrel. Ambos
precisan una intervencion de cirugia menor para su colocacion.

» DIU con levonorgestrel (ver guia: Dispositivo intrauterino (DIU)).

Tabla 4. Anticonceptivos con sélo progestagenos comercializados en Espaiia.

Tipo de administracion Nombre comercial Progestageno Dosis
Cerazet®
Azalia®
Oral Nacrez® Desogestrel 75 mcg
Desopop®
Implanon NXT® .
(3 afios) Etonogestrel 68 mg (1 varilla)
Implante subdérmico
Jadelle® )
(3.5 anios) Levonorgestrel 150 mg (2 varillas con 75 mg cada una)
Inyeccion intramuscular Depo-Progevera® Acetato de medroxiprogesterona 150 mg

¢Cuales son los posibles riesgos de su utilizacién?

La utilizacion de anticonceptivos hormonales no entrafia grandes riesgos, si bien hay algunas situaciones clinicas en las que se deben evitar (tablas 5 y 6).

Tabla 5. Criterios de elegibilidad para los anticonceptivos hormonales combinados. (WHO, 2015

Situacion ACO Parche Anillo Inyectable Comentarios
Gestacion NA NA NA NA Se desconoce el riesgo si se .u’tilizan estos
preparados durante la gestacion.
Edad:
<40 afnos 1 1 1 1 La evidencia sobre el aumento de riesgo de
>40 anos 2 2 2 2 fracturas en adolescentes es inconsistente.
Paridad:
Nulipara 1 1 1 1
No nulipara 1 1 1 1
Lactancia:
<6 semanas posparto 4 4 4 4 No se ha demostrado que suponga un riesgo
>6 semanas y <6 meses & 8 3 8 para el recién nacido, pero tampoco hay datos
>6 meses 2 2 2 2 concluyentes sobre su seguridad.
Posparto en mujeres sin lactancia:
<21 dias: En Ia§ 6 primeras semanas tr_as el parto, aunque
| Sin otrds Frsieres de Meses de TV 3 3 3 3 no existan otros factores de riesgo de TEV, la
; ’ utilizacion de ACO supone en si un riesgo.
- Con otros factores de riesgo de TEV. 4 4 4 4 El embarazo y el posparto en si suponen un
aumento del riesgo de TEV que llega a
>21 dias hasta 42 dias: normalizarse a los 21 dias. El riesgo de
- Sin otros factores de riesgo de TEV. 2 2 2 2 embarazo en los primeros 21 dias tras el parto es|
- Con otros factores de riesgo de TEV. S 8 3 3 muy pequefio pero posteriormente se va
incrementando en las mujeres que estan sin
>42 dias 1 1 1 1 lactancia.
Post-aborto:
Primer trimestre 1 1 1 1 Los anticonceptivos hormonales combinados se
Segundo trimestre 1 1 1 1 pueden utilizar inmediatamente después de un
Inmediatamente después de aborto séptico 1 1 1 1 aborto.
Antecedente de embarazo ectopico 1 1 1 1
Tabaquismo:
- <35 anos. 2 2 2 2 Los anticonceptivos combinados incrementan el
- >35 afos: riesgo de enfermedades cardiovasculares,
- <15 cigarrillos/dia. 3 3 3 2 especialmente IAM.
- 215 cigarrillos/dia. 4 4 4 3
Obesidad (IMC >30) 2 2 2 2 Aumenta el riesgo de TVE.
IMdltiples factores de riesgo cardiovascular 3/4 3/4 3/4 3/4
HTA controlada S 3 3 3
ITA sistdlica >160 o diastolica 2100 4 4 4 4
Enfermedad vascular 4 4 4 4
IAntecedente de trombosis venosa 1 2
profunda/tromboembolismo pulmonar
TVP/EP actual 4 4 4 4
TVP/PE estabilizado con terapia anticoagulante 4 4 4 4
Cirugia mayor con inmovilizacién prolongada 4 4 4 4
Cirugia menor sin inmovilizacion prolongada 2 2 2 2
Cirugia menor 1 1 1 1
\Varices superficiales 1 1 1 1
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'Trombosis venosa superficial 2

ACVA 4
Dislipemias sin otros FRCV 2
Valvulopatia no complicada 2

Valvulopatia complicada (hipertension pulmonar,
riesgo de FA, historia de endocarditis)
Lupus eritematoso sistémico:

' 4

No esta indicado el cribado de rutina.

La evidencia sobre la utilizacion de
anticonceptivos hormonales combinados en
mujeres con dislipemia es muy limitada.

i Pr_esenclla_ (9 BEREEneEli Ohis) CE EHEIETEs . & s & & Los anticuerpos antifosfolipidos estan asociados
antifosfolipidos. . . .
. . a un riesgo aumentado de trombosis arterial y
- Trombocitopenia severa. 2 2 2 2
. ) venosa.

- Tratamiento inmunosupresor. 2 2 2 2

- Ninguno de los casos anteriores. 2 2 2 2

Cefalea no migrafiosa ! © ! € ! © ! €

1 2 1 2 1 2 1 2 El primer nimero () indica la recomendacion

IMigrafa sin aura: | (63 | C | C | C para iniciar el tratamiento y el segundo (C) para

- <35 anos. 2 3 2 & 2 S 2 8 continuar si ya esta con tratamiento.

- 235 afos. 3 4 3 4 3 4 8 4

IMigrafia con aura 4 4 4 4

Epilepsia 1 1 1 1 _Hay que tener en cuenta_las_ Pos_lbles
interacciones con los antiepilépticos.

Depresion 1 1 1 1 No hay_ fjatos sobre el trastorno bipolar o la
depresion posparto.

Patron menstrual irregular sin sangrado excesivo 1 1 1 1

ISangrado abundante o prolongado 1 1 1 1

Si se sospecha embarazo o patologia
2 2 2 2 subyacente, es preciso evaluar la situacion antes
de iniciar el tratamiento.

Sangrado vaginal inexplicado y con sospecha de
patologia importante

Endometriosis 1 1 1 1
'Tumores ovaricos benignos 1 1 1 1
Dismenorrea severa 1 1 1 1
Neoplasia cervical intraepitelial (CIN) 2 2 2 2
Patologia de la mama: Es preciso hacer la evaluacién con la mayor
- Masa sin diagnostico. 2 2 2 2 :\laplgez. . . - L
- Mastopatia fibroquistica. 1 1 1 1 © hay evidencia que la administracion de
| Historia familiar de cancer de mama. 1 1 1 1 ar)tlconcepcmn combinada aumente el riesgo de
cancer de mama.
Cancer de mama:
- Actual. 4 4 4 4
- Hace mas de 5 anos y sin evidencia de recidiva.3 8 3 3
ICancer de ovario 1 1 1 1
IMiomas uterinos 1 1 1 1
Enfermedad inflamatoria pélvica pasada o actual 1 1 1 1
Cervicitis purulenta, cervicitis por clamidia o 1 1 1 1
gonorrea
Otras ETS (incluyendo trichomona vaginal y 1 1 1 1
aginosis bacteriana)
Riesgo elevado de ETS 1 1 1 1
Riesgo elevado de VIH 1 1 1 1
\VIH asintomatica o con afectacién moderada 1 1 1 1
(WHO 16 2)
\VIH con afectacion severa o avanzada (WHO 3 6 1 1 1 1
4)
DM sin afectacién vascular 2 2 2 2 La clasificacién depende de la severidad de la
enfermedad.
DM con afectacion vascular 3/4 3/4 3/4 3/4
Enfermedad tiroidea 1 1 1 1
Colelitiasis sintomatica:
- Colecistectomia. 2 2 2 2
- Tratada médicamente. 3 8 3 2
- Actual. 3 3 3 2
Colelitiasis asintomatica 2 2 2 2
Hepatitis viral | (63 | C | (63 | C I: iniciapic’)n qel tratamientg.
3/4 2 3/4 2 3/4 2 3 2 C: continuacion del tratamiento.
Cirrosis compensada 1 1 1 1
Cirrosis descompensada 4 4 4 S
[Tratamiento con anticonvulsivantes 3 3 3 2
Lamotrigina S 8 3 8
Tratamiento con antibiéticos 1 1 1 1

1. No existe restriccion para la utilizacion del método.

2. Las ventajas anticonceptivas superan tedricamente los posibles riesgos.

3. Los posibles riesgos superan tedricamente los beneficios de la anticoncepcion.
4. No debe ser utilizado bajo ninguin concepto.

Tabla 6. Criterios de elegibilidad para los anticoncepti
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Gestacion

Edad:

IMenarquia a <18 anos
18 a 45 anos

>45 afnos

Paridad:

Nulipara

No nulipara
Lactancia:

<6 semanas posparto
>6 semanas y <6 meses
>6 meses

Posparto en mujeres sin lactancia
Post-aborto:

Primer trimestre

Segundo trimestre

Inmediatamente después de aborto séptico

Antecedente de embarazo ectopico
ITabaquismo:
- <35 afos.
- 235 afios:

- <15 cigarrillos/dia.

- 215 cigarrillos/dia.
Obesidad (IMC >30)
Obesidad y <18 afnos
IMultiples factores de riesgo cardiovascular
HTA controlada
ITA sistdlica >160 o diastolica 2100
[Multiples FRCV
Antecedente de trombosis venosa
profunda/tromboembolismo pulmonar
ITVP/EP actual
TVP/PE estabilizado con terapia anticoagulante
Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada
Cirugia menor sin inmovilizacién prolongada
Cirugia menor sin inmovilizacién
\Varices superficiales
'Trombosis venosa superficial
IMutaciones trombogénicas conocidas
Dislipemias sin otros FRCV
\Valvulopatia no complicada
\Valvulopatia complicada (hipertensién pulmonar,
riesgo de FA, historia de endocarditis)
Lupus eritematoso sistémico:
- Presencia (o desconocimiento) de anticuerpos
antifosfolipidos.
- Trombocitopenia severa.
- Tratamiento inmunosupresor.
- Ninguno de los casos anteriores.

Cefalea no migrafnosa

IMigrafa sin aura:
- <35 anos.
- >35 afos.

IMigrafia con aura
Epilepsia

Depresion

Patron menstrual irregular sin sangrado excesivo
ISangrado abundante o prolongado

ISangrado vaginal inexplicado y con sospecha de
patologia importante

Endometriosis
'Tumores ovaricos benignos
Dismenorrea severa

Neoplasia cervical intraepitelial (CIN)

Patologia de la mama:
- Masa sin diagnostico.

NA
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Se desconoce el riesgo si se utilizan estos
preparados durante la gestacion.

Pudiera existir una disminucion de la densidad
mineral 6sea durante la utilizacion de
medroxiprogesterona.

Los anticonceptivos que solo tienen
progestagenos se pueden iniciar inmediatamente
después de un aborto.

No esta indicado el cribado de rutina.

I: inicio.

C: continuacion.

Los anticuerpos antifosfolipidos estan asociados
a un riesgo aumentado de trombosis arterial y
venosa.

El primer numero (l) indica la recomendacién
para iniciar el tratamiento y el segundo (C) para
continuar si ya esta con tratamiento.

Hay que tener en cuenta las posibles
interacciones con los antiepilépticos.

No hay datos sobre el trastorno bipolar o la
depresioén posparto.

Si se sospecha embarazo o patologia
subyacente, es preciso evaluar la situacion antes
de iniciar el tratamiento.

En mujeres con infeccion por HPV la
administracion de medroxiprogesterona durante
cinco aflos o mas puede incrementar el riesgo de
carcinoma invasivo.

Es preciso hacer la evaluacion con la mayor
rapidez.

No hay evidencia que la administracion de




GDPR y Configuracion de cookies

- Mastopatia fibroquistica. 1 1 1 anticoncepcién combinada aumente el riesgo de
- Historia familiar de cancer de mama. 1 1 1 cancer de mama.
ICancer de mama:
- Actual. 4 4 4
- Hace mas de 5 anos y sin evidencia de recidiva.3 8 8
ICancer de ovario 1 1 1
IMiomas uterinos 1 1 1
Enfermedad inflamatoria pélvica pasada o actual 1 1 1
Cervicitis purulenta, cervicitis por clamidia o 1 1 1
gonorrea
Otras ETS (incluyendo trichomona vaginal y 1 1 1

aginosis bacteriana)
Riesgo elevado de ETS 1 1 1
Riesgo elevado de VIH 1 1 1
VIH asintomatica o con afectacion moderada 1 1 1
(WHO 16 2)
\VIH con afectacion severa o avanzada (WHO 3 6 1 1 1
4)
DM sin afectacion vascular 2 2 2
DM con afectacion vascular 2 8 2
Enfermedad tiroidea 1 1 1
Colelitiasis sintomatica:
- Colecistectomia. 2 2 2
- Tratada médicamente. 2 2 2
- Actual. 2 2 2
Colelitiasis asintomatica 2 2 2
Hepatitis viral 1 1 1
Cirrosis compensada 1 1 1
Cirrosis descompensada 5 8 3

. . . DMPA= 1

[Tratamiento con anticonvulsivantes 3 NET-EN= 2 2
Lamotrigina 1 1 1
Tratamiento con antibiéticos 1 1 1

1. No existe restriccion para la utilizaciéon del método.

2. Las ventajas anticonceptivas superan tedricamente los posibles riesgos.

3. Los posibles riesgos superan tedricamente los beneficios de la anticoncepcion.

4. No debe ser utilizado bajo ninguin concepto.

En el caso de los anticonceptivos hormonales combinados orales la incidencia de TEP anual es del 3,3 por 10.000 (frente a 1-5 por 10.000 en mujeres sanas en edad
fértil sin ACO), 1,9 por 10.000 ACVA y 0,7 por 10.000 IAM (Weill A, 2016). El riesgo de IAM y ACVA aumenta claramente cuando existen otros factores de riesgo
cardiovascular afiadidos (tabaco, DM, HTA, etc.). Los progestagenos de tercera generacion originan menos sangrados intermenstruales, pero clinicamente poco
relevante (Lawrie TA, 2011).

La combinaciéon mas segura en cuanto a riesgo TEP, ACVA e |IAM es la de 20 mcg de etinilestradiol con levonorgestrel (Lawrie TA, 2011); no obstante, la incidencia de
eventos es tan pequefia que los resultados de los estudios no tienen implicaciones clinicas relevantes.

Aunque algunos progestagenos originan menos alteracién del metabolismo hidrocarbonado, una revision reciente no ha encontrado diferencias relevantes en mujeres
no diabéticas (Lopez LM, 2014). No hay datos concluyentes sobre el efecto en mujeres con sobrepeso u obesas.

Durante muchos afios se ha asumido que la toma de anticonceptivos hormonales combinados se asociaba con un incremento del riesgo de cancer de mama. Sin
embargo actualmente ningun estudio sustenta esta premisa. Es mas, en pacientes con mutaciones en el gen BRCA que claramente se asocia con un incremento del
cancer de mama, los resultados son contradictorios.

En el caso de los anticonceptivos que contienen sélo progestagenos, no se ha encontrado un incremento del riesgo de tromboembolismo venoso, IAM o ACVA.

El acetato de medroxiprogesterona intramuscular origina una disminucién de la densidad mineral ésea densitométrica, pero que no se asocia con riesgo de fractura 'y
que desaparece cuando se suprime.

Los preparados de progestagenos no disminuyen la secrecion lactea en el caso de las mujeres con lactancia; por otro lado la pequefia cantidad que pueda aparecer
en la leche no tiene efectos adversos en el lactante.

¢Cuales son sus posibles efectos secundarios?

Contraceptivos hormonales combinados

En contra de la opinion popular, los anticonceptivos orales combinados no se asocian con aumento de peso, nauseas, cefaleas, tension mamaria ni cambios de
humor. Es muy importante recalcar estos aspectos porque en muchas ocasiones la mujer atribuye a los preparados hormonales todos estos sintomas.

Durante los 3 primeros meses entre un 30-50% de las mujeres pueden presentar sangrados intermenstruales que tienden a desaparecer. Si persisten y resultan
incomodos para la mujer, se puede interrumpir el tratamiento durante 3 dias, en los que se originara un sangrado por deprivacion, para después reiniciar el
tratamiento.

Contraceptivos con sélo progestagenos

El efecto secundario mas frecuente en cualquiera de ellos es la aparicion de alteraciones en el patréon de sangrado y es una de las causas principales de abandono.
La aparicion de amenorrea es muy frecuente en las usuarias de inyectables e implantes. No se ha encontrado relacién entre los patrones de sangrado y una posible
ovulacion. En el caso de portadoras de un implante con alteraciones del patron de sangrado y en las usuarias de los inyectables se podrian utilizar AINEs durante 5-7
dias, o acido mefenamico 500 mg/8 horas, 5 dias. En el caso de los inyectables se podria disminuir el intervalo de administracion; en el caso de los implantes ademas
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de lo expuesto anteriormente se podria administrar la minipildora 2 veces al dia durante 20 dias o contraceptivos orales combinados o estrégenos de 10 a 20 dias
(Blalck A, 2016). No obstante, si los patrones de sangrado irregular persisten es preciso descartar otras posibles causas tales como infeccion o embarazo.

Se han descrito algunos casos de cefalea, aumento de la tensién mamaria y alteraciones del animo en las usuarias de minipildora, pero no hay datos definitivos.
Asimismo en algun caso podria presentarse un incremento de acné e hirsutismo.

En el caso de los inyectables se comenta un posible aumento de peso; en aquellas mujeres que empiezan precozmente con dicho aumento esto es un dato predictivo
positivo de la ganancia posterior.

¢ Qué criterios de elegibilidad deben cumplirse?

En las tablas 5 y 6 aparecen las situaciones que pueden considerarse mas problematicas a la hora de elegir un anticonceptivo hormonal, segun la dltima actualizacién
de la OMS del 2015.

¢ Coémo debe realizarse la evaluacién previa al inicio del tratamiento y el seguimiento?

Los anticonceptivos hormonales se pueden empezar a utilizar en cualquier momento del ciclo menstrual siempre que se haya descartado previamente la presencia de
embarazo (ver: Recomendaciones para la mujer que vaya a iniciar tratamiento con anticonceptivos hormonales orales).

No hay estudios al respecto que determinen cudl debe ser la evaluacion previa al inicio del tratamiento ni el seguimiento que se debe realizar. Se considera necesario
realizar una historia clinica que permita confirmar que se cumplen los criterios de elegibilidad; hay que hacer especial hincapié en la deteccion de los FRCV y medir la
tension arterial. Es fundamental informar correctamente a la mujer tanto en la forma de tomar los anticonceptivos, asi como del riesgo de trombosis venosa profunda
en casos de inmovilizacién prolongada. No hay evidencia que justifique los “descansos” periédicos (Del Cura I, 2010), a pesar de lo cual se siguen practicando.

Seria razonable reevaluar a la mujer en tratamiento con ACO una vez al afio. Las actividades preventivas en cuanto a la deteccion de los canceres ginecoldgicos son
las mismas que la del resto de las mujeres.

En el caso de olvido de algun comprimido de los preparados combinados debe procederse como se expone en el algoritmo.

Olvido de uno
0 mas comprimidos

v ¥
Olvido de una pildora Si se ha clvidado dos
(mas de 24 horas y o mas pildoras enlas
menos de 43) lltimas 48 horas
¥ ) ¥
Tomar la pildora tan pronto « La pildora olvidada mas recientemente
como sea posible. debe ser tomada lo antes posible.

El resto de las pildoras

tomarlas cuando coresponda, « El resto de las pildoras se tomaran

cuando les comesponda.
l « Es preciso utilizar presenvativo o evitar
las relaciones sexuales hasta que se vuelva
a tomar la pildora durante 7 dias consecutivos.
Es posible que estas precauciones no sean
necesarias en la segunda y tercera semana.

/' Noes necesario utilizar
| anticoncepcion de emergencia.
Padria plantearse en &l caso de
que el olvido sea los primeros dias |
| de tomarla o en la ditima semana | ¥ v v

- Si la pildora Si Ia pildora Si Ia pildora

se ha olvidado se ha olvidado se ha olvidado
en la primera semana en la segunda semana en la tercera semana

; - } N

o - . e N ra >
/' Hay gue utilizar anticoncepcion \

"anticonc No es necesaria la Y[ Omitirla semana
I de emerge nf.:||a £Es ller:en . anticoncepcion de emergencia fTa=eeT
relaciones sexuales Sin proteccion | | o ne 7 dias previos se ha tomado | | enese cico. |
durante la primera semana \

| I la pildora correctamente. |
‘. 0&nlasemana de descanso. /

.

Algoritmo de actuacion en el caso de olvidar alguna pildora de los anticonceptivos hormonales combinados
(FSRH, 2011)

Uno de los aspectos a no olvidar e informar a la paciente es la posible interaccion con otros farmacos, a saber:

» Farmacos que reducen los niveles plasmaticos de los anticonceptivos hormonales o que disminuyen su eficacia (tabla 7).
» Farmacos que incrementan los niveles plasmaticos de los anticonceptivos hormonales (tabla 8).
» Farmacos cuyos niveles se alteran con los anticonceptivos hormonales (tabla 9).

Tabla 7. Farmacos que reducen los niveles plasmaticos de los anticonceptivos hormonales o que disminuyen su eficacia. (FSRH, 2011

Tipo de farmaco Farmaco Tipo de interaccion Significado clinico

Antiepilépticos Carbamazepina
Eslicarbazepina
Oxcarbazepina
Fenobarbital Induccién enzimatica
Fenitoina
Primidone
Rufinamida

Originan de modesta a marcada reduccién de los niveles de
etinilestradiol, con posible reduccion de la eficacia contraceptiva.
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Antibiéticos

Antirretrovirales

Digestivo

Herboristeria

Inhibidores
de la
proteasa

Inhibidor no
nucleésido
de la
transcriptasa

Topiramato

Lamotrigina

Rifabutina
Rifampicina

Ritonavir

Ritonavir-
boosted
atazanavir

Ritonavir-
boosted
tipranavir

Ritonavir-
boosted
saquinavir

Efavirenz

Nevirapina

Inhibidores de
la bomba de
protones
Antiacidos
Antagonistas
de los
receptores Hp

Hypericum
perforatum

Induccién enzimatica

No parece que sea inductor
enzimatico

Inductores enzimaticos

Tiene un efecto mixto: inductor
enzimatico y ademas inhibe el efecto
de diferentes citocromos P-450 e
induce la glucuronidacion.

El efecto que predomina es la
glucuronidacion inducida por el
ritonavir.

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico

Incrementan el pH gastrico

Inductor enzimatico

Es un inductor débil, por lo que la eficacia anticonceptiva puede no
alterarse salvo que se utilicen dosis iguales o superiores a 200
mg/dia.

Hay algun dato que apunta una disminucion del levonorgestrel pero
no parece afectar a la eficacia de los anticonceptivos combinados;
no hay datos sobre los preparados que tienen sélo progestagenos.

La rifabutina se asocia a un efecto moderado en la reduccion del
etinilestradiol y de los progestagenos. La rifampicina tiene un efecto
importante.

Reduccion importante de los niveles de etinilestradiol, hasta un 40%.
Se recomiendan otros métodos anticonceptivos.

Hay una reduccion en los niveles de etinilestradiol y un incremento
en el norgestimato y en el enantato de noretisterona. Se aconseja
que se empleen preparados hormonales que contengan al menos 30
mcg de etinilestradiol.

No hay datos sobre los preparados que contengan solo
progestagenos.

El principal efecto es la reduccion del etinilestradiol.

El etinilestradiol puede disminuir.

Reduccién de los metabolitos del norgestimato. Se han comunicado
algunos embarazos.

Reduccion modesta de los niveles de etinilestradiol y del enantato de
noretisterona.

Se podria originar una disminucion de la eficacia. No se recomienda
la utilizacion simultanea.

Podria disminuir la eficacia.

Tipo de farmaco

Antibiético

Antimicéticos

Antirretrovirales

Inmunosupresores

AINE

Estatinas

Farmaco

Eritromicina

Fluconazol
ltraconazol
Ketoconazol
Voriconazol

Atazanavir

Tacrolimus

Etoricoxib

Atorvastatina

Tipo de
interaccion

Inhibicion

enzimatica

Inhibicion
enzimatica

Inhibicion
enzimatica

Inhibidor
enzimatico

Inhibidor
enzimatico

Inhibidor

Rosuvastatina = enzimatico

Tabla 8. Farmacos que incrementan los niveles plasmaticos de los anticonceptivos hormonales. (FSRH, 2011

Significado clinico

Incremento de los niveles de estradiol y de dienogest. El significado clinico es desconocido, pero podria

incrementar los efectos adversos.

Incremento del etinilestradiol y progestagenos. En algunos estudios spotting.

Incremento de etinilestradiol y noretisterona de modesto a marcado. Hay que recordar que cuando se utiliza en
forma booster con el ritonavir el efecto neto es una reduccioén en los niveles de etinilestradiol.

A nivel tedrico inhibe el metabolismo de los estrogenos y progestagenos originando un incremento de los
niveles de los mismos. No se sabe el significado clinico que esto pueda tener.

Con dosis 260 mg de etoricoxib se origina un incremento de aproximadamente un 40% o mas de
etinilestradiol, lo que potencia los efectos adversos.

Originan una elevacion de pequefia a moderada en los niveles de etinilestradiol y progestagenos. El
significado clinico no se conoce, pero parece que sea pequefio.

Tipo de farmaco

Antiepilépticos

Tabla 9. Farmacos cuyos niveles se alteran con los anticonceptivos hormonales. (FSRH, 2011

Alteracion clinica

Disminucion de los niveles o del efecto

El etinilestradiol reduce las concentraciones plasmaticas de lamotrigina, lo que puede originar un incremento del riesgo de mareos. Se

deberia considerar el incremento de la dosis de lamotrigina en monoterapia. Plantearse la utilizacion de los anticonceptivos durante mas de
3 semanas sin descanso para evitar la posible toxicidad durante la semana libre de anticonceptivos. El etinilestradiol también puede reducir
los niveles de valproato.
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Antihipertensivos Se puede contrarrestar el efecto antihipertensivo de los farmacos. Se aconseja hacer un seguimiento estrecho de los valores de la TA.
Antidiabéticos El etinilestradiol y los progestagenos pueden antagonizar los efectos hipoglucemiantes de los antidiabéticos.
Diuréticos Los estrogenos pueden antagonizar el efecto de los diuréticos.
Hormonas tiroideas Los estrogenos pueden incrementar las necesidades de hormona tiroidea en el caso de hipotiroidismo.
Aumento de los niveles o de los efectos secundarios
Antimicoticos Incrementan ligeramente los niveles de voriconazol; se desconoce el significado clinico.

Ansioliticos e . . . - .
PP Los estrégenos incrementan los niveles plasmaticos de melatonina.

hipnéticos

Los estrogenos reducen la excrecién de teofilina, lo que origina un incremento de las concentraciones plasmaticas. Se aconseja ajustar la

RIopeeSlStadRies dosis de teofilina.

Los estrogenos incrementan las concentraciones de ropinirol pero no parece que origine complicaciones serias.

Dopaminérgicos ; . L . gy L . . .
P 9 Se pueden incrementar las concentraciones de selegilina, incrementando el riesgo de toxicidad. Su utilizacién conjunta deberia evitarse.

Inmunosupresores  Es preciso monitorizar los niveles de ciclosporina y tacrolimus.

Relajantes . R . -
J Pueden elevar los niveles de tizanidina con riesgo de toxicidad.
musculares
Diuréticos
ahorradores de
potasio y Hay riesgo de hiperpotasemia si se utilizan con la drospirenona.

antagonistas de la
aldosterona

Los efectos adversos de los anticonceptivos sobre los lipidos pueden ser aditivos a los de la isotretinoina. Sin embargo dado que los
Retinoides retinoides son agentes teratégenos los beneficios de la anticoncepcién superan el riesgo del incremento de los lipidos aunque deben ser
monitorizados durante el tratamiento.

Los anticonceptivos hormonales pueden elevar los niveles plasmaticos de los triptanes; no obstante antes de prescribir un anticonceptivo

Triptanos . S L - .
hormonal a una mujer con historia de migrafias hay que tener claro que los beneficios superan los riesgos.

¢ Como se utilizan en el tratamiento de otras situaciones clinicas distintas a la anticoncepcion?

Los anticonceptivos se pueden utilizar con otro fin distinto al de la anticoncepcion (King J, 2011):

Alteraciones del ciclo menstrual:

» Menorragia. Los anticonceptivos hormonales orales combinados producen una disminucion de la cantidad de sangrado durante la menstruacion. Ademas es el
tratamiento de mejor coste-beneficio, considerandose como la primera opcién de tratamiento (Sanghera S, 2015). Los que contienen sélo progestageno se
suelen asociar a sangrados irregulares aunque en un 20% de las mujeres pueden resultar eficaces al originar amenorrea (Maybin JA, 2016).

» Dismenorrea. Los anticonceptivos hormonales combinados controlan la dismenorrea en el 80% de las mujeres. También hay datos positivos con el implante de
levonorgestrel.

» Sindrome premenstrual y sindrome disférico premenstrual. Los antinconceptivos orales combinados se han utilizado para el tratamiento de los sintomas fisicos
del sindrome premenstrual; recientemente los preparados de estrogeno con drospirenona pudieran tener un doble efecto beneficioso tanto sobre los sintomas
fisicos como los psiquicos del sindrome premenstrual (Breech LL, 2009).

» Prevencion de la migrafia menstrual. En aquellas mujeres con migrafia menstrual sin aura que no responden o no toleran los triptanes se pueden intentar evitar
dichos episodios con anticonceptivos orales (Silberstein S, 2014).

Hiperandrogenismo:

» Acné. Los anticonceptivos hormonales combinados se emplean en el tratamiento del acné. Aunque se han comparado diversos preparados y dosis, los
resultados no son concluyentes. El levonorgestrel consigue mejores resultados que el desogestrel y la drospirenona es mas efectiva que el norgestimato o el
nomegestrol pero menos que el acetato de ciproterona (Arowojolu AO, 2012).

« Hirsutismo. Los anticonceptivos hormonales combinados se utilizan para el tratamiento del hirsutismo; sin embargo no hay estudios que los comparen entre siy
los pocos que hay no han encontrado diferencias que puedan orientar a aconsejar unos preparados frente a otros. La opcién mas eficaz es combinar el acetato
de ciproterona con un anticonceptivo hormonal combinado (Van Zuuren EJ, 2016).

Trastornos ginecolégicos:

» Hemorragia por leiomiomas. Los anticonceptivos hormonales combinados se han mostrado eficaces en la disminucion del sangrado menstrual de las pacientes
con miomas, pudiendo evitarse el tratamiento quirdrgico en algunos casos (ACOG, 2008).

» Dolor pélvico de la endometriosis. Los anticonceptivos orales combinados disminuyen el dolor pélvico de la endometriosis; la utilizacidon continua, sin semana de
descanso, puede originar amenorrea y desaparicion de la dismenorrea. El acetato de progesterona inyectable y el implante subdérmico también se han
mostrado eficaces (ACOG, 2010).

Otros posibles efectos beneficiosos

Disminucion del riesgo de cancer de ovario. La utilizaciéon de los anticonceptivos orales combinados se asocia con una disminucion de la incidencia de cancer de
ovario (OR 0,73, 95% CI 0,66-0,81); el efecto beneficioso podria comenzar con el inicio de la toma. Sin embargo todavia no hay evidencia suficiente para recomendar
su utilizacion con este fin en pacientes de alto riesgo (Havrilesky L, 2013).

Disminucion del riesgo de cancer de endometrio. La utilizacion de anticonceptivos hormonales orales podria originar una disminucion del riesgo de cancer de
endometrio; cada 5 afios de utilizacion podria originar una disminucion del RR del 0,76 (95% CI 0,73-0,78), persistiendo la reduccién hasta 30 afios después de
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suspenderlos (Collaborative Group on Epidemiological Studies on Endometrial Cancer, 2015).

Disminucion del riesgo de cancer de colon. Si bien hay algun estudio que ha encontrado datos beneficiosos al respecto, cuando se ajusta por los diferentes factores
de riesgo, ésta asociacion beneficiosa desaparece (Brandstedt J, 2014).

Hay otras situaciones en las que también se han utilizado, aunque la evidencia cientifica al respecto es contradictoria:

Disminucién del riesgo de aparicion y del tamafio de los miomas. Los resultados de los diferentes estudios son contradictorios; en algunos se apunta a una correlacion
positiva entre la utilizacion de los anticonceptivos y la aparicion de leiomiomas y en otros estudios esta relacién no se ha encontrado. Aunque se haya utilizado para
intentar disminuir su tamafo, no hay datos clinicos que lo corroboren (Khan AT, 2014).

Quistes ovaricos. Las Ultimas revisiones concluyen que la desaparicion de los quistes no es mayor por la utilizacion de los anticonceptivos combinados si se compara
con una actitud expectante. Este hecho podria estar relacionado por las dosis pequefias que se utilizan actualmente en relaciéon con las que se utilizaban antes
(Maguire K, 2011).

Técnicas de reproduccion asistida. El tratamiento con anticonceptivos hormonales combinados se ha empleado en la fase previa a la estimulacion ovarica en las
técnicas de reproduccion asistida. No hay evidencia de su eficacia, pero como hay pocos estudios se sigue realizando (Smulders B, 2010).
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