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NUEVOS ANTICONCEPTIVOS HORMONALES
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Desde el ano 2000 han aparecido nuevos anticonceptivos
hormonales en el mercado espafiol. Sus caracteristicas mas
destacables son la reduccion de las dosis de estrégenos, la
introducciéon de nuevos progestagenos de sintesis y la utili-
zacion de nuevas vias de administracion.

Las nuevas vias de administracion incluyen la subcutanea
(implantes), transdérmica (parches) y vaginal (anillo), ademas
de un dispositivo intrauterino (DIU) medicalizado. Se puede
resaltar que evitan les pérdidas del primer paso hepatico
consiguiendo mas biodisponibilidad, por lo que se pueden
utilizar dosis menores con menos efectos secundarios y
pueden favorecer el cumplimiento del tratamiento.

El nuevo progestégeno sintético es la drospirenona, que
presenta una leve actividad antimineralocorticoide que pue-
de compensar la tendencia a retener sodio y agua del etini-
lestradiol, evitando el aumento de peso.

Finalmente se ha comercializado la pauta de anticoncepcion
de emergencia con levonorgestrel, primero en dos dosis de
0,75 mg con un intervalo de doce horas entre las dos, y mas
recientemente en una dosis Unica de 1,5 mg.

Palabras clave: estrégenos, progestagenos, anticon-
ceptivos hormonales, anticoncepcion de emergencia,
contracepcion.

Introduccion

La incorporacion de los anticonceptivos orales durante la
década de 1970 significé una revolucion en la sexualidad,
especialmente la femenina, al desvincularla de la reproduc-
cion. Actualmente, la prevencion de los embarazos no de-
seados se considera una de les principales medidas preven-
tivas en un sistema sanitario desarrollado.

Aunque la cifra de embarazos no deseados es muy dificil
de cuantificar, para valorar la magnitud del problema se utili-
za como aproximacion la tasa de interrupciones voluntarias
del embarazo (IVE). De acuerdo con los datos disponibles
del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la tasa de IVE por
1.000 muijeres entre 15y 44 afios, en todo el Estado espa-
nol, ha evolucionado desde 5,10 en el ano 1992 a 8,77 en
el ano 2003.

Esta misma tasa en Catalunya ha aumentado de 6,95 a
11,39 en el mismo periodo. Durante el aflo 2004, segun los
datos recogidos por el registro de IVE del Departamento de
Salud?, el nUmero total de IVE llevadas a cabo en Catalunya
se incremento en un 4% respecto al del 2003.

La eleccion de un método anticonceptivo se fundamenta en
criterios muy diversos que pueden estar relacionados con
las caracteristicas de la mujer o bien con el propio método.

Hay una oferta amplia de anticonceptivos orales hormona-
les que mayoritariamente son formulaciones de estrogenos
y progestagenos combinados (los llamados anticoncepti-
vos orales combinados -ACOC). Su mecanismo de accién
es multiple:

e El efecto predominante del estrogeno es inhibir la pro-
duccién de la hormona foliculo-estimulante (FSH) hipo-
fisaria, mientras que el progestageno disminuye la se-
crecion de la hormona luteinizante (LH), lo que explica
la accion anovulatoria. El progestageno permite que,
después de la supresion del farmaco, la hemorragia sea
breve y fisiologica.

e |nhiben parcialmente el desarrollo de los foliculos ovari-
cos Yy la funcion del cuerpo IUteo.

e Disminuyen los movimientos peristalticos de las trompas
de Falopio.

e Reducen la secrecion de la mucosa endometrial, oca-
sionando una menor capacidad de anidacion del évulo.

e Finalmente, hacen espeso el moco cervical que se con-
vierte en una barrera fisica para el ascenso de los esper-
matozoides hacia la cavidad uterina.

Del grupo de los estrogenos se utiliza sobretodo el etiniles-
tradiol (EE). A lo largo de los afios se ha ido reduciendo la
dosis, desde preparados con 150 pg al dia hasta prepara-
dos de 30 y 20 ug al dia. Esta dosis menor de estrogeno
mantiene la misma eficacia anticonceptiva y mejora la tole-
rancia reduciendo los efectos secundarios, sobretodo las
repercusiones de tipo cardiovascular?.

Los progestagenos sintéticos son esencialmente de dos
tipos, los derivados de la 17-hidroxiprogesterona y los deri-
vados de la 19-nortestosterona. Estos son los que mas se
utilizan y de los que van apareciendo nuevos preparados
con menor dosis y con menos efecto androgenico y, por
tanto, con menos repercusiones metabdlicas (tabla 1).

Nuevos anticonceptivos en el mercado

espanol

Las especialidades farmacéuticas introducidas en el mer-

cado espanol desde el afo 2000 se resumen en la tabla 2.

Las caracteristicas mas destacables de estas son:

e Lareduccion de las dosis de estrogeno.

e | aintroduccién de nuevos progestagenos de sintesis.

e Y la utilizacion de las vias de administracion subcutanea
(implantes), transdérmica (sistema terapéutico transdér-
mico-STT-, parches) y vaginal (anillo).

1. Anticonceptivos orales combinados a dosis bajas
Segun la cantidad de estrégenos que contengan, los an-
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Tabla 1. Progestagenos sintéticos

Progestageno Observaciones

Derivados de Medroxiprogesterona

17-hidroxiprogesterona Clormadinona Capacidad de desplazar los andrégenos de sus receptores
Megestrol

Acetato de ciproterona

Para casos de hirsutismo y virilizacion, ya que es un antiandrogeno potente

Linestrenol
Noretisterona

Derivados de
19-nortestosterona

Norgestrel (principal metabolito
activo de norelgestromina)
Levonorgestrel

Norgestimat

Desogestrel
Etonorgestrel (metabolito
activo de desogestrel)
Gestodén

ticonceptivos orales combinados (ACOC) pueden ser de
dosis media, con 40-50 ug de EE, de dosis baja, con 35
ug de EE, o ultrabaja, con 15 pg de EE. Los de dosis baja
y ultrabaja son los que mas se utilizan por el menor riesgo
de tromboembolismo.

Los estrogenos provocan un aumento de los factores de
coagulacion y una reduccion de la antitrombina lll, o que
provoca un estado protrombdético, que se contrarresta por
un aumento de componentes fibrinoliticos. Sin embargo,
con los preparados actuales, estos cambios son poco
significativos. Al reducir la dosis de estrégeno, los efectos
secundarios (nauseas, vomitos, cefaleas y mastalgia) son
menos frecuentes, pero el sangrado intermenstrual y la
amenorrea por deprivacion son mas habituales®.

En general, la anticoncepcion hormonal provoca un estado
similar al aumento de la resistencia periférica a la insulina,
con intolerancia a los carbohidratos, aumento de triglicéri-
dos plasmaticos, disminucion del colesterol HDL e hiper-
tension arterial. La disminucion en la cantidad de estroge-
nos Y la introduccién de los progestagenos mas modernos
minimizan estos efectos*.

La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sani-
tarios emitio, en el ano 2001, una nota informativa sobre el
riesgo de tromboembolismo venoso asociado a la utiliza-
cion de ACOC con desogestrel o gestoden. En esta nota
se advierte que el incremento del riesgo de tromboembolis-
mo venoso estimado para los ACOC de tercera generacion
(que contienen al menos 20 ug de EE asociado a deso-
gestrel o gestoden) frente de los de segunda generacion
(que contienen menos de 50 g de EE asociado a levonor-
gestrel) es mayor durante el primer afio de uso. La misma
nota recuerda que el uso de ACOC esta contraindicado en
mujeres que sufren o tienen antecedentes de enfermedad
tromboembdlica venosa, y también en caso de historia pre-
via o reciente de infarto de miocardio o accidente vascular
cerebral. Ilgualmente se recuerda que los factores de riesgo
que hay que tener en cuenta al prescribir un ACOC son la
obesidad, el periodo postparto, una intervencion quirlrgica
reciente o antecedentes familiares de trombosis venosa. Y
también indica que, en caso de intervencion quirdrgica o
inmovilizacion por cualquier causa, hay que valorar la inte-
rrupcion del tratamiento con ACOC.

2. Anticonceptivos orales combinados con drospire-
nona

La drospirenona es un progestageno sintético, derivado de
la espironolactona. A dosis terapéuticas tiene propiedades
antiandrogénicas y antimineralocorticoides leves. No tiene
actividad estrogénica, glucocorticoide o antiglucocorticoi-
de, lo que le da un perfil farmacolégico similar al de la pro-
gesterona natural. Se administra combinado con EE vy, a
causa de su efecto diurético, por la actividad antimineralo-
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Primera generacion

Segunda generacion

Tercera generacion

corticoide, compensa la tendencia a la retenciéon de sodio y
agua del EE y evita el aumento de peso®®.

Su nueva formulacion contiene 30 pg de EE y 3 mg de
drospirenona. Su eficacia anticonceptiva es similar a la de
los ACOC de dosis baja y produce un impacto minimo en
el metabolismo de carbohidratos vy lipidos, similar al deso-
gestrel.

Esta contraindicado en mujeres con insuficiencia renal, he-
patica o suprarrenal. Puede producir hipopotasemia si se
utiliza en insuficiencia renal o con farmacos ahorradores de
potasio (IECA, ARA II, algunos diuréticos o AINE), por lo que
se tiene que utilizar con prudencia en estos pacientes y se
tiene que monitorizar el potasio el primer mes®¢”.

Los riesgos potenciales cardiovasculares y de tromboem-
bolismo venoso no estan bastante documentados, aunque
los datos disponibles sugieren que el riesgo es similar al de
los otros ACOC#%9,

3. Implantes de progestageno

El primer implante subcutaneo con progestageno comer-
cializado en el Estado espariol contiene etonorgestrel. Se
trata de unas pequenas capsulas que contienen 68 mg de
etonorgestrel que se implantan bajo el brazo de la mujer
(lo tiene que hacer un médico debidamente adiestrado). El
producto se presenta precargado en un aplicador estéril y
desechable para un solo uso. Casi no es perceptible (4 cm
X 2 mm, como unas pequefias venas) y puede ser retirado
en cualquier momento.

LLa velocidad de liberacion del implante va disminuyendo a
lo largo del tiempo, con la pauta que se indica en la tabla 1.
Proporciona anticoncepcion para un maximo de 3 afios (se
tiene que retirar después de este periodo)**.

Los inconvenientes principales de este método son las irre-
gularidades menstruales, la amenorrea y el degoteo de san-
gre o spotting, por lo que la tasa de discontinuacion es muy
elevada (25-30% anual) y obliga a un asesoramiento previo
antes de indicarlo. Se ha descrito una mayor tasa de fra-
caso en muijeres obesas y, en estos casos, se recomienda
cambiar el implante antes de los 3 afios®.

Las contraindicaciones son:

e Trastorno tromboembolico venoso activo.

e Tumores progestageno-dependientes.

e Presencia o antecedentes de alteraciones hepéticas gra-
ves hasta que los valores de la funcion hepatica no se
hayan normalizado.

e Hemorragia vaginal no diagnosticada.

e Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los ex-
cipientes.



Tabla 2. Anticonceptivos hormonales autorizados desde el afio 2000

Administracion Composicion

Marca comercial Autorizacion

Oral Gestodeno 0,060 mg + EE 0,015 mg Minesse 2000
Melodene 2000
Bifasico: Gracial 2000
- Desogestrel 0,025 mg + EE 0,040 mg
- Desogestrel 0,125 mg + EE 0,030 mg
Norgestimato 0,025 mg + EE 0,035 mg Edelsin 2000
Trifésico: Novial 2001
- Desogestrel 0,050 mg + EE 0,035 mg
- Desogestrel 0,100 mg + EE 0,030 mg
- Desogestrel 0,150 mg + EE 0,080 mg
Drospirenona 3 mg + EE 0,030 mg Yasmin 2001
Yira 2001
Desogestrel 0,150 mg + EE 0,020 mg Novynette 2002
Levonorgestrel 0,1 mg + EE 0,020 mg Loette 2002
Miranova 2005
Evagynon 2005
Clormadinona 2 mg + EE 0,030 mg Balianca 2005
Belara 2005
Implante subcutaneo Etonorgestrel 68 mg. Se liberan:
- 0,060-0,070 mg/dia las primeras 5-6 semanas;
- 0,035-0,045 mg/dia al final del primer ano,
- 0,03-0,04 mg/dia al final del segundo afo y
- 0,025-0,03 mg/dia al final del tercer ano Implanon 2000
Levonorgestrel 75 mg. Se liberan: Jadelle 2001
- 0,1 mg/dia en el primer mes,
- 0,04 mg/dia al cabo de un afio,
- 0,08 mg/dia a los tres afios, y
- 0,025 mg a los cinco anos
Anillo vaginal Etonorgestrel 11,7 mg + EE 2,7 mg. Nuvaring 2002
Se libera etonorgestrel 0,120 mg/dia + EE 0,015 mg/dia
Parche transdérmico Norelgestromina 6mg y EE 0,6mg. Evra 2003
Se libera norelgestromina 0,150 mg/dia + EE 0,020 mg/dia
DIU (con un Levonorgestrel 52 mg. Mirena 2001

cilindro que contiene
el principio activo)

EE: etinilestradiol
DIU: dispositivo intrauterino

Los efectos secundarios que se han descrito mas frecuen-
temente son acné, cefalea, aumento del peso corporal,
tensién y dolor mamario, vaginitis, sangrado irregular, dolor
o inflamacion en el punto de insercidon’. No hay pruebas
que indiquen que, con este método, haya mas riesgo de
hiperplasias o carcinoma endometrial, displasia o carcino-
ma de cérvix que con los ACOC.

El segundo implante subcutaneo comercializado contiene
75 mg de levonorgestrel. Su velocidad de liberacion tam-
bién va disminuyendo con el paso del tiempo (tabla 1). La
vida util de este implante es de 5 anos. El resto de carac-
teristicas son similares a las del anterior.

Los efectos secundarios descritos con mas frecuencia son
cefalea, nerviosismo, mareo, nauseas, cambio del patréon
menstrual (hemorragias menstruales frecuentes, irregulares
o prolongadas, degoteo de sangre o spotting, amenorrea),
cervicitis, secrecion vaginal, picor vulvar, dolor pelviano,
dolor mamario y aumento de peso’®.

Al contrario de lo que pasa con los progestagenos inyec-
tables, al finalizar el tratamiento con los implantes, el re-
torno a la fertilidad es rapido vy, en el 95% de los casos, se
produce la ovulacion en tres semanas.

A pesar de su coste, su gran efectividad contraceptiva y el
hecho de proporcionar anticoncepcion para 3-5 anos los
hace mas eficientes que los ACOC, siempre que se man-
tenga el uso a largo plazo®.

Los implantes pueden ser una buena opcidn en mujeres que
tengan dificultades para recordar de tomar las dosis diaria-

Se liberan 0,020 mg/dia, inicialmente,
que se reducen a 0,011 mg/dia pasados 5 afios

mente o en las que deseen anticoncepcion de larga dura-
cion. Se pueden utilizar en mujeres que estén en lactancia
(la OMS recomienda iniciar el uso después de 6 semanas
del parto) y en mujeres fumadoras y con hipertension'™.

4. Anillo vaginal

Se trata de un anillo flexible e incoloro que contiene 2,7
mg de EE (dosis diaria equivalente de 15 ug) y 11,7 mg de
etonorgestrel (0,12 mg/dia), que después de ser liberados
pasan a la circulacion sistémica a través de la mucosa
vaginal.

Esta via de administracion evita el metabolismo de primer
paso hepético, de manera que mejora la biodisponibilidad.
Ademas, permite utilizar dosis mas bajas de estrogenos,
con menos efectos secundarios que los correspondientes
a ACOC y manteniendo la eficacia contraceptiva sin pro-
vocar las fluctuaciones hormonales que se registran con
los ACOC*"2,

La insercién es sencilla y se la puede hacer la misma usua-
ria, ya que su posicion en la vagina no es critica para el
efecto contraceptivo y no requiere que se cubra el cue-
llo del Utero. Se tiene que insertar el primer dia de ciclo y
mantenerlo durante 3 semanas, dejando una semana de
descanso durante la que aparece la hemorragia por de-
privacion.

La primera vez que se utiliza es recomendable afiadir un

método anticonceptivo de refuerzo durante la primera se-
mana, y también si la insercion del nuevo anillo se retarda
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mas de 7 dias. En caso que el anillo se desprenda de
la vagina, si es por menos de tres horas, no pierde su
eficacia anticonceptiva. Asi mismo, hay que volver a in-
troducirlo después de limpiarlo con agua fria y templa-
da; si es por mas de tres horas, se tiene que utilizar un
refuerzo anticonceptivo durante una semana.

Se puede extraer para el coito sin que pierda eficacia,
siempre que se vuelva a colocar antes de tres horas.

Los efectos adversos mas frecuentes que se han des-
crito son cefalea, vaginitis y flujo vaginal. Excepto al-
gunos efectos adversos locales relacionados con el
dispositivo, el perfil es muy similar al de los ACOC, de
manera que también se han descrito de forma frecuen-
te dolor abdominal, nauseas, vaginitis, expulsion del
dispositivo, molestias ocasionadas por el dispositivo,
aumento de peso, migrafia, depresion, inestabilidad
emocional, disminucion de la libido, dolor en la pelvis,
tension mamaria, sensacion de cuerpo extrano, disme-
norrea y acné'>1s,

Las contraindicaciones son las mismas que para los
ACQOC. No hay informacién especifica sobre el riesgo
de tumores o de tromboembolismo venoso con el anillo
vaginal, por lo que se asume que es similar al de los
ACOC. En caso de embarazo hay que extraerlo.

5. Parche transdérmico

El parche contiene 6 mg de norelgestromina (metabo-
lito activo de norgestimato) y 600 ug de EE, liberando
diariamente 150 y 20 ug.

El sistema transdérmico también evita las pérdidas del
primer paso hepatico, por lo que su biodisponibilidad
es mas grande, permite dosis menores y tiene menos
efectos secundarios, con una efectividad similar a la de
los ACOC vy sin las fluctuaciones de la administracion
cada 24 horas*'*®, |a principal ventaja tedrica del par-
che es que el grado de cumplimiento del tratamiento es
mas alto que con ACOC.

Sus reacciones adversas mas frecuentes, en compa-
racion con las que se manifiestan con ACOC, son las
reacciones locales en el lugar de aplicacion (20%), la
tension o dolor mamario (18,7%: tres veces mas que
con los ACOQ), la dismenorrea (13,3%), el retraso men-
strual (un dia mas tarde que con ACOC) y la prolonga-
cion del periodo menstrual (5,6 dias vs. 4,7). También
son frecuentes la cefalea (22%) y las nauseas (20,4%).
La amenorrea es rara. AlUn no hay datos sobre el riesgo
de tromboembolismo venoso y neoplasias hormono-
dependientes, pero se supone que es similar al de los
ACQOC. Su eficacia anticonceptiva es menor en mujeres
con peso corporal superior a 90 kg, pero solo del 10 al
20% de la variabilidad parece atribuible al pes'®®.

Se aplica una vez a la semana, durante tres semanas,
mas una semana de descanso, en que aparece €l san-
grado. También se puede prolongar el uso durante seis
semanas, si se quiere, enlazando dos ciclos. Los par-
ches son cuadrados, de color beige y de 4,5 cm de
costado y menos de 1 mm de grosor. La aplicacion del
parche se tiene que hacer el primer dia de la menstrua-
cién, sobre piel limpia, sana y sin pelo (nalgas, abdo-
men, parte superior externa del brazo o del torso, nunca
en las mamas), presionando firmemente hasta la adhe-
sion completa de los margenes. Si se aplica mas alla del
primer dia, es conveniente utilizar un refuerzo anticon-
ceptivo la primera semana (métodos de barrera).

El cambio de parche se tiene que hacer pasados sie-
te dias justos de la aplicacion del primero, en un lugar
de la piel diferente; si pasan mas de 48 horas se tiene
que iniciar un nuevo ciclo de tres semanas y utilizar an-
ticoncepcion de refuerzo la primera semana. En caso
que se desenganche (5% de los casos), bien sea to-
talmente o parcialmente, si pasan mas de 24 horas, se

tiene que actuar de la misma manera. La usuaria puede
ducharse, nadar o hacer egjercicio sin problemas. No
es recomendable cambiar el parche de ubicacion sin
necesidad. No se tienen que aplicar cremas o aceites
cerca del parche.

Hay que recordar a las usuarias que los parches que ya
han sido usados no se tienen que tirar en las basuras
domésticas, sino que se tienen que devolver a la oficina
de farmacia para ser destruidos de forma adecuada, ya
que contienen dosis elevadas de hormona.

Per su facilidad de uso, puede ser una buena opcion
para mujeres jovenes o para aquellas con problemas
para recordar la toma diaria de los ACOC.

6. Dispositivo intrauterino con levonorgestrel

Se trata de un tipo especial de DIU que contiene un
reservorio con 52 mg de levonorgestrel que lo libera
lentamente, con una velocidad que disminuye a lo largo
del tiempo.

Su efectividad es mayor que la del DIU de cobre de baja
carga y similar a la del DIU de alta carga o la ligadura de
trompas, con la ventaja de ser reversible'.

Se tiene que insertar en los primeros 7 dias del ciclo y
se tiene que cambiar al menos cada 5 anos. Por la ac-
cion local del gestageno, disminuye la dismenorrea (el
endometrio inactivo produce menos prostaglandinas) y
la hipermenorrea, frecuentemente observada en usua-
rias de DIU,

Puede llegar a reducir el sangrado menstrual en un
90%, de manera que tiene aprobada la indicacion de
tratamiento de la menorragia idiopatica en la mayor
parte de paises (se ha demostrado que es mas eficaz
que el tratamiento ciclico con gestagenos). En los Ul-
timos anos de edad reproductora de la muijer, puede
ofrecer una transicion adecuada vy libre de hemorragia
hasta la menopausia. Es un DIU adecuado para casos
de sangrado excesivo con DIU de cobre o de mujeres
en tratamiento anticoagulante (hay que valorar el motivo
de la anticoagulacion)®.

Durante los primeros 3-6 meses de uso puede haber un
aumento transitorio en la frecuencia de irregularidades
menstruales, degoteo de sangre o spotting; pero pasa-
dos 12 meses, la mayor parte de las mujeres tienen un
dia de sangrado mensual (en aquellas en que persistan
las irregularidades se tiene que retirar el DIU y estudiar
la causa). Suele aparecer amenorrea, por inhibicion lo-
cal del endometrio, entre el 6 y el 20% de los casos,
mas frecuentemente que con DIU de cobre y es motivo
frecuente de cesacion del método. Los efectos secun-
darios hormonales (acné, mastodinia, cefalea, nauseas,
hirsutismo, aumento de peso) aparecen raramente, ya
que el nivel de levonorgestrel en sangre es muy bajo.

Puede ser una alternativa interesante para muijeres con
hipermenorrea y/o dismenorrea donde la amenorrea no
suponga un rechazo por la incertidumbre del embarazo
0 en muijeres proximas a la menopausia. En otros pai-
$es su uso es muy limitado (menos del 1%), aunque su
aceptacion es muy buena. El retorno a la fertilidad es
rapido y la ovulacion suele aparecer 2 semanas des-
pués de su extraccion'.

Eleccion del método

En la eleccion del método contraceptivo intervienen mu-
chos factores. Los que estan relacionados con las ca-
racteristicas de la mujer son la edad (en consecuencia,
la probabilidad de fertilidad), el nUmero de partos, si esta
amamantando, su estado de salud, si es fumadora, asi
como algunas consideraciones culturales como, por
ejemplo, su capacidad de cumplimiento del tratamiento.
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Tabla 3. indice de Pearl de las diferentes alternativas anticonceptivas hormonales

Método Uso en la practica Uso tedrico
ACOC 0,1
Progestagenos inyectables 0,3
Implantes de progestageno 0,05
Anillo vaginal 0,2
Parches 0,7

DIU con levonorgestrel 0,1

En relacion con los factores relacionados con el método
anticonceptivo, se incluyen la eficacia, la reversibilidad,
la facilidad de uso, el mecanismo de accion y los efec-
tos beneficiosos no anticonceptivos.

La eficacia de los anticonceptivos se mide por el indice
de Pearl, que refleja el porcentaje de embarazos ocurri-
dos en un afio en 100 mujeres que utilizan un método
anticonceptivo determinado en ensayos clinicos y po-
blacion seleccionada’. Se interpreta que cuanto mas
bajo sea este indice mas eficaz es el método. A menu-
do se dan las cifras en situacion de utilizacion ideal (uso
tedrico) y en la practica habitual (tabla 3).

Los métodos anticonceptivos reversibles mas fiables
son los que minimizan el riesgo de error de la usuaria
como son las formulaciones inyectables, los implantes
y los DIU:2122,

De entre los métodos sujetos a olvidos o errores de la
usuaria, los ACOC son los mas eficaces. En general, el
tratamiento se tiene que iniciar con los preparados con
dosis hormonales mas bajas, que son los que incluyen
una cantidad de EE entre 20 y 30 pg al dia y levonor-
gestrel, desogestrel o gestodeno. Ademas, son los mas
adecuados para las mujeres con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular?®?*, Las formulaciones con
dosis elevadas (50 pg de EE) normalmente sélo se uti-
lizan en circunstancias en las que la biodisponibilidad
del estrogeno esta reducida, como es el caso del uso
concomitante de algun farmaco inductor enzimatico®.

Anticoncepcién de emergencia

La formulaciéon con levonorgestrel solo (con 0,75 mg o
1,5 mg) esta indicada como anticonceptivo de emer-
gencia dentro de las 72 horas siguientes a haber man-
tenido relaciones sexuales sin proteccion o bien si ha
fallado un método anticonceptivo.

Durante mucho tiempo se ha utilizado el que se co-
noce como a pauta de Yuzpe que consiste en utilizar
un ACOC con dosis altas de estrégeno y un proges-
tageno, durante las 72 primeras horas posteriores a la
relacion sexual, y una segunda dosis después de doce
horas de la primera. A pesar de esto, hay que recordar
que a la pauta de Yuzpe se utilizan medicamentos que
no tienen autorizada esta indicacion.

Actualmente levonorgestrel es el Unico que esta autori-
zado por la Agencia Espanola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios como anticonceptivo de emergencia
(tabla 4).

En un estudio multicéntrico a gran escala hecho por la
Organizacion Mundial de la Salud se constatd que la
pauta de 750 ug de levonorgestrel administrados an-
tes de las 72 horas de la relacion sexual, repetida doce
horas después de la primera, es mas eficaz y mejor to-
lerada que la pauta de Yuzpe?®>?.

Su grado de eficacia es mas alto cuando se adminis-
tra antes de haber transcurrido 24 horas de la relacion
sexual?®?8, Un estudio posterior, también a gran escala,
demostraba que hasta un maximo de 120 horas des-
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pués del coito, una dosis Unica de 1,5 mg de levonor-
gestrel era tan eficaz como dos dosis de 750 pg admi-
nistradas con una separacion de doce horas®.

Aunque el mecanismo de accion de este método no
esta totalmente claro, se basa principalmente en la in-
hibicién de la ovulaciéon y de la fertilizacion si la rela-
cién sexual se ha producido en la fase preovulatoria®®<°.
También puede producir cambios endometriales que
dificultan la implantacion del dvulo. Asi mismo, hay que
remarcar que no es eficaz si ya se ha iniciado el proce-
so de implantacion, por lo que no esta considerado un
método abortivo.

La pauta que se recomienda actualmente es de una
dosis Unica de 1,5 mg de levonorgestrel lo mas tempra-
no posible y no mas tarde de las 48-72 horas después
del coito. Este dato es muy importante, ya que la tasa
de embarazos es menor cuanto menos tiempo haya
pasado desde la relacion sexual y el efecto maximo del
levonorgestrel se sitla entre las seis y las diez horas.

Los efectos adversos son de menos intensidad que
con la pauta de Yuzpe. Se han descrito nauseas, dolor
hipogastrico, fatiga, cefalea, mareo, aumento de la sen-
sibilidad mamaria, vémitos, menstruacion abundante,
diarrea, sangrado y retraso de la menstruacion. En la
mayor parte de los casos estos efectos desaparecen
pasadas 48 horas.

La ficha técnica autorizada del producto no nombra
contraindicaciones especificas, pero no se recomienda
el uso en mujeres con insuficiencia hepatica grave. Los
sindromes graves de malabsorcion, como la enferme-
dad de Crohn, pueden disminuir le eficacia®'*2.

Su administracion reiterada en un mismo ciclo esta
desaconsejada por el aumento excesivo de hormonas
y la posibilidad de alteraciones importantes en el ciclo
menstrual.

Por otro lado, hay que recordar a las usuarias que la
contracepcion de emergencia representa una “segunda
oportunidad” preventiva cuando ha fallado o no se ha
utilizado la prevencion primaria adecuada, que no se
tiene que utilizar como contracepcion de forma regular
y que no puede prevenir la adquisicion de enfermeda-
des de transmision sexual. La demanda de este tipo de
contracepcion representa un momento muy oportuno
para llevar a cabo este tipo de educacion sanitaria.

Para facilitar el acceso de las mujeres a esta pauta de
contracepcion de emergencia, desde el Departamento
de Salud se organizé un programa, que comenzé en
octubre de 2004, donde se facilitaba este producto a
las usuarias, de forma gratuita, a través de diversas es-
tructuras de la atencion primaria, con la condicion que
tomasen el medicamento en presencia de un profesio-
nal sanitario, momento en que este aprovecharia para
proporcionar a las usuarias informacion y orientacion
sobre prevencion de embarazos.

Un afo después de haberse iniciado este programa se
habian prescrito y administrado un total de 79.124 do-
sis de este producto. Este consumo se ha mantenido
dentro de los parametros esperados.



Tabla 4. Anticonceptivos hormonales de emergencia

Composicion Administracion Nombre Autorizacién

Levonorgestrel 0,750 mg Oral Norlevo 2001
Postinor

Levonorgestrel 1,500 mg Oral Vikela 2006
Norlevo
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