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REVISION

Contracepcion hormonal oral en Dermatologia
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Resumen. Tanto los sindromes de androgenizacion y las enfermedades que empeoran con el embarazo, como
la medicacién de riesgo para el feto de uso habitual en Dermatologia precisan la prescripcién de contraceptivos
por parte del dermatélogo. En mujeres sanas, no fumadoras, la anticoncepcién oral no aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular (cerebral o cardiaca), y estd asociada a grandes beneficios no anticonceptivos, inclui-
dos la importante prevencién del carcinoma de ovario y de endometrio, de la gestacion ectépica, la enfermedad
inflamatoria pélvica, el dolor ovulatorio y los trastornos del ciclo menstrual. Se revisan el mecanismo de accién,
los efectos secundarios, los riesgos para la salud, las contraindicaciones, el inicio y el seguimiento del uso de los
anticonceptivos orales, asi como las interacciones de los anticonceptivos con otros firmacos.

Palabras clave: androgenizacidn, teratogenia, anticoncepcién oral, efectos adversos, indicaciones, beneficios
no anticonceptivos.

ORAL CONTRACEPTIVES IN DERMATOLOGY

Abstract. Patients with hyperandrogenic syndromes and diseases exacerbated by pregnancy and those taking
common dermatologic drugs associated with risk to the fetus require prescription of contraceptives by the
dermatologist. In healthy, nonsmoking women, oral contraception does not increase the risk of cerebral or
cardiac vascular disease and is associated with major benefits besides avoiding pregnancy. These include
prevention of ovarian and endometrial carcinoma, ectopic pregnancy, pelvic inflammatory disease, ovulation
pain, and menstrual cycle disorders. This article will review the mechanism of action, side effects, health risks,
contraindications, initiation of the oral contraceptive regimen, and patient follow-up, as well as interactions
between contraceptives and other drugs.

Key words: androgenization, congenital abnormalities, oral contraceptives, adverse effects, indications, non-

contraceptive benefits.

Introduccion

Los estados hiperandrogénicos constituyen uno de los
grandes capitulos de la patologia cutdnea en la mujer, ya
que tanto la funcién de las glindulas sebdceas como el cre-
cimiento del cabello dependen de los andrégenos. La piel
es un tejido diana para la accién hormonal de los andrége-
nos, tanto circulantes como generados localmente. En la
piel, los andrégenos circulantes de baja potencia, como la
testosterona ovdrica y testicular, o la dehidroepiandrostero-
na sulfato, de origen suprarrenal, se transforman en andré-
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genos mds potentes, como la dihidrotestosterona. Entre un
10 y un 20% de mujeres se encuentra afectada por alguno
de los signos clinicos de la androgenizacién: seborrea, acné,
hirsutismo o alopecia. Un subgrupo de ellas muestra alte-
raciones menstruales y, a menudo, obesidad. En algunas de
estas pacientes se encuentra, ademds, un variado grado de
resistencia insulinica, una incidencia aumentada de diabe-
tes mellitus tipo 2 y un desfavorable patrén de lipidos séri-
cos. La androgenizacién, por tanto, no es siempre un
problema menor. El impacto psicolégico que conllevan ta-
les manifestaciones obliga a que los métodos diagndsticos
sean sensibles y especificos y a que las terapéuticas sean
resolutivas. Los anticonceptivos orales desempefian en es-
tas situaciones un importante papel.

Algunas enfermedades empeoran con el embarazo, o re-
quieren un consejo genético que evite la reproduccion,
resultando igualmente necesario el uso de anticonceptivos
orales.

445



Sancho By Guerra-Tapia A. Contracepcién hormonal oral en Dermatologia

Otra cuestién de interés en el tema que nos ocupa es la
medicacion de uso habitual en Dermatologia que precisa
de un tratamiento concomitante con anticonceptivos, bien
como parte del efecto terapéutico, bien para evitar un em-
barazo de riesgo. En esta categoria, segin la Food and Drug
Administration (FDA), se encuentran los retinoides (iso-
tretinoina, adapaleno, tretinoina, acitretino), algunos anti-
biéticos como las tetraciclinas, los antiandrégenos como el
acetato de ciproterona, la finasterida, la espironolactona o
la flutamida, los antineopldsicos como el 5-fluorouracilo,
inmunosupresores como el metotrexato y la ciclosporina,
y la talidomida.

En este articulo revisaremos los mds importantes aspec-
tos de la contracepcion oral y su uso en Dermatologia.

Contracepcion hormonal oral

Desde 1965 se incrementa de forma exponencial la pobla-
cién mundial, que desde entonces precisa de 50 afios para
doblarse (anteriormente se necesitaban 200 afios para ello).
La anticoncepcién se considera un fenémeno moderno y un
avance reciente en la historia humana. Sin embargo, son an-
tiguos los esfuerzos para limitar la reproduccién y lo Gnico
reciente es la anticoncepcién con esteroides sexuales.

En 1931, Haberlandt! propuso la administracién de
hormonas para el control de la natalidad, pero su prematu-
ra muerte en 1932 dio al traste con su esfuerzo. Posterior-
mente, Pincus y Rock fueron quienes en los afios cincuenta
realizaron los primeros intentos de contracepcién oral, uti-
lizando noretinodrel 9,65 mg y mestranol 150 mg/dia. No
fue hasta 1960 cuando se aprobé por la FDA el Enovid 10
(10 mg de noretinodrel y 0,015 mg de mestranol). La pri-
mera pildora europea fue el Anovlar, con 4 mg de noretis-
terona y 0,05 mg de etinilestradiol, que fue aprobada en
1961.

En nuestro pais, en una encuesta realizada a 2.140 muje-
res en el afio 2003 sobre anticoncepcién oral?, se vio cémo
se ha producido un incremento en el nimero de mujeres
que utilizan algin método anticonceptivo, y se constatd
cémo el método mas utilizado es el preservativo, seguido
por la anticoncepcién hormonal oral, utilizada esta dlti-
ma por el 10,6 % de mujeres espafiolas entre 15 y 49 afios.

La anticoncepcién hormonal puede ser pautada de for-
ma diaria (pildora oral anticonceptiva) o su forma de uso
puede ser no diario (anticonceptivos inyectables, parches
contraceptivos, anillos vaginales y sistemas intrauterinos
liberadores de hormonas).

Nosotros aqui haremos siempre mencién a los anticon-
ceptivos hormonales orales de uso diario. Estos tienen una
alta eficacia anticonceptiva, permiten una total privacidad,
no requieren de insercién vaginal, permiten un buen con-
trol del ciclo menstrual, y ademds proporcionan ciertos
beneficios no contraceptivos para la salud que ya veremos

mids adelante, entre otros, el del control de las manifesta-
ciones clinicas de androgenizacién por el aumento en la
produccién de andrégenos, sobre todo testosterona. En
contrapartida, la anticoncepcién hormonal oral o anticon-
ceptivo hormonal oral (AHO) tiene los potenciales in-
convenientes de que su uso ha de ser de administracién
diaria para que sea efectiva, los efectos secundarios pueden
llevar al abandono de su utilizacién, sobre todo en los pri-
meros meses, y que aunque estadisticamente ocurre de for-
ma muy infrecuente, pueden dar lugar a importantes
riesgos para la salud, como la trombosis o el ictus. Afortu-
nadamente estas complicaciones graves acaecidas durante
el uso de la AHO pueden, en gran medida, ser evitadas con
una buena anamnesis, tanto personal como familiar, para
obviar su prescripcién a las pacientes con factores de riesgo
asociados. Es, por tanto, interesante describir de forma so-
mera tanto la farmacologia, como el mecanismo de accién,
los efectos secundarios mds frecuentes y, sobre todo, los
mids graves, para poder asi conocer tanto las indicaciones
como las contraindicaciones relativas y absolutas al uso de

la AHO.

Farmacologia de los anticonceptivos
esteroideos

Estdn compuestos generalmente por estrégeno y progeste-
rona o por progesterona sola.

Dependiendo de la composicién del anticonceptivo oral,
este puede ser:

1. Monofisico: administracién continua de estrégeno y
progesterona durante 21 dias.

2. Bifésico: primera fase con una dosis de progesterona
mis baja que la segunda.

3. Trifdsico: intenta imitar el ciclo natural, con tres fases
distinas de subida de dosis de progesterona.

4. Secuencial: primera fase solamente con estrégenos y se-
gunda fase con estrégenos y progesterona.

5. Minipildora: administracién continuada de progestero-
na sin estrégenos.

En funcién de la dosis de estrégeno y gestigeno, los
AHO se dividen en dosis elevada y dosis baja.

Componente estrogénico de los anticonceptivos
hormonales orales combinados

El estradiol es el estrogeno natural mds potente, asi como
el mds importante secretado por el ovario. El obstdculo
principal para el uso de esteroides sexuales en la anticon-
cepcién fue la inactividad de los farmacos por via oral. En
1938 se descubrié que la adicién de un grupo etinilo en la
posicién 17 conferia actividad oral al estradiol®. Etiniles-
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tradiol es un estrégeno oral muy potente y una de las for-
mas estrogénicas en todo AHO. El otro estrégeno es el
3-metil éter de etinilestradiol, mestranol.

Etinilestradiol y mestranol son diferentes del estradiol
natural, por lo que se consideran firmacos. El mestranol es
mds débil que el etinilestradiol, ya que el primero debe
convertirse en etinilestradiol en el organismo. El mestra-
nol, ademds, no se une al receptor estrogénico celular. E1
etinilestradiol es el estrégeno activo en sangre (para mes-
tranol y etinilestradiol). Todos los anticonceptivos orales
de bajas dosis contienen etinilestradiol

El metabolismo del estinilestradiol varia de una persona
a otra (y existe incluso variabilidad en una misma mujer).
Esto hace que una determinada dosis pueda provocar efec-
tos adversos en una mujer y no en otra.

El contenido estrogénico (dosificacién) de la pildora es
importante. La trombosis es uno de los efectos adversos
mds graves y ejerce una funcién esencial en el aumento del
riesgo de muerte (anteriormente con dosis elevadas) a cau-
sa de diversos problemas circulatorios. Este efecto se debe
a los estrégenos y estd relacionado con la dosis. Por esto, la
dosis de los estrégenos es de primordial importancia a la
hora de elegir la AHO?.

Componente progestacional
de los anticonceptivos hormonales orales

El descubrimiento (a finales del decenio de 1930) del radi-
cal etinilo y la potencia oral dio como resultado el prepara-
do de etisterona, derivado de la testosterona, activo por via
oral. La eliminacién del carbono 19 de la etisterona para
formar noretindrona no anula la actividad oral y modifica
el efecto hormonal principal, que de androgénico pasa a ser
progestacional. Por ello, se designé a los derivados proges-
tacionales de la testosterona como 19-nortestosteronas.
Sin embargo, las propiedades androgénicas de estos firma-
cos no quedaron eliminadas del todo, y en su estructura
persiste un minimo potencial anabélico y androgénico.
Ademis, la noretindrona puede convertirse en etinilestra-
diol, pero la tasa de conversién es muy baja y su efecto seria
por débil unién al receptor estrogénico. Clinicamente, las
actividades estrogénica y androgénica del componente
progestacional son insignificantes a causa de las bajas dosis
de los preparados actuales.

Al igual que con el componente estrogénico, se han re-
lacionado efectos secundarios graves con dosis altas de
progestigenos (en antiguos preparados), no solo con pro-
gesterona, por lo que el uso de la AHO deberia ser con
preparados de dosis bajas.

La familia noretindrona contiene los siguientes pro-
gestdgenos 19-nortestosterénicos: noretindrona, noreti-
nodrel, acetato de noretindrona, diacetato de etinodiol,
linestrenol, norgestrel, norgestimato, desogestrel y gesto-
deno.

Probablemente la mayor influencia en el esfuerzo que
dio origen a los nuevos progestigenos fue que en la década
de los ochenta se creia que los efectos metabdlicos andro-
génicos eran importantes, sobre todo en lo referente a la
enfermedad cardiovascular, y las compafiias farmacéuticas
buscaron minimizar los efectos androgénicos de los ges-
tigenos. Se sabe ahora, sin embargo, que los efectos secun-
darios cardiovasculares se deben a la estimulacién de la
trombosis por los estrégenos.

Los nuevos progestdgenos son norgestimato, desogestrel
y gestodeno. Con respecto al control del ciclo (hemorragia
intermenstrual y amenorrea), los nuevos preparados son
semejantes a los de dosis bajas anteriores. Todos los deriva-
dos de la 19-nortestosterona pueden disminuir la toleran-
cia a la glucosa y aumentar la resistencia a la insulina. El
efecto de formulaciones anteriores de dosis bajas era mini-
mo sobre el metabolismo de los hidratos de carbono, y el
de los progestigenos nuevos es insignificante (carecen de
importancia clinica). La menor androgenicidad de los nue-
vos progestdgenos se refleja en un aumento de la globulina
fijadora de las hormonas sexuales y en una disminucién de
las concentraciones de testosterona libre, mayor que la de
preparados anteriores!. Esto puede tener importancia cli-
nica en el tratamiento del acné y del hirsutismo, aunque
hay estudios clinicos que han encontrado efectos similares
con todos los anticonceptivos orales. Los anticonceptivos
orales de bajas dosis son eficaces para tratar el acné y el
hirsutismo. La supresién de las concentraciones de testos-
terona libre es semejante a la obtenida con dosis mis eleva-
das. Este efecto clinico beneficioso es equivalente al de los
preparados en dosis bajas que contienen levonorgestrel,
anteriormente reconocido como causante de acné a dosis
elevadas. Las formulaciones con desogestrel, gestodeno y
norgestimato se asocian a mayores incrementos de la glo-
bulina de fijacién de las hormonas sexuales y a disminucio-
nes significativas de las concentraciones de testosterona
libre. Los estudios comparativos con anticonceptivos ora-
les que contienen estos progestdgenos no han detectado
diferencias en los efectos sobre varias mediciones andro-
génicas entre los distintos productos mds antiguos. Te-
ricamente, estos productos serian mds eficaces en el
tratamiento del acné y del hirsutismo pero, sin embargo,
los estudios clinicos no lo han confirmado. Es probable
que todas las formulaciones de dosis bajas, mediante los
efectos combinados de un aumento de globulina fijadora
de hormonas sexuales y una disminucién de la produc-
cién de testosterona, produzcan una respuesta clinica global
similar, especialmente tras un uso durante 6 meses o mds.

Posiblemente los nuevos gestigenos como el acetato de
clormadinona, por su menor androgenicidad, no afecten
adversamente el perfil de colesterol-lipoproteinas. Incluso
el equilibrio estrégeno-progestigeno de los AHO combi-
nados puede dar cambios lipidicos favorables (por lo que
en las nuevas formulaciones esto puede conferir mayor

Actas Dermosifiliogr. 2009;100:445-55 447



Sancho By Guerra-Tapia A. Contracepcién hormonal oral en Dermatologia

proteccion frente a la enfermedad cardiovascular). Sin em-
bargo hay que ser cautelosos, ya que es dificil acumular da-
tos por lo infrecuente de los acontecimientos adversos.

La drospirenona es un progestigeno andlogo a la espiro-
nolactona. Su perfil bioquimico es muy parecido al de la
progesterona, incluida una gran afinidad por el receptor
mineralocorticoide, produciendo un efecto antimineralo-
corticoideo. La combinacién de 3 mg de drosperinona y
30 pg de etinilestradiol (Yasmin®) tiene eficacia anticon-
ceptiva similar a otros AHO. Por ser la drospirenona un
farmaco tipo espironolactona, con actividad antiandrogé-
nica y antimineralocorticoide, hay que ser cauteloso con
respecto a las concentraciones plasmiticas de potasio y no
utilizarlo en mujeres con alteracién de las funciones renal,
suprarrenal o hepitica. Se ha sefialado que la AHO con
drosperinona es eficaz en el sindrome premenstrual/tras-
torno disférico premenstrual.

Definiciones utilizadas en estudios
epidemiol6gicos*

1. Anticonceptivos orales de bajas dosis: productos que
contienen menos de 50 pg de etinilestradiol.

2. Anticonceptivos orales de primera generacién: produc-
tos que contienen 50 g o mds de etinilestradiol.

3. Anticonceptivos orales de segunda generacién: produc-
tos que contienen levonorgestrel, norgestimato y otros
miembros de la familia de noretindronas y 20, 30 o
35 g de etinilestradiol.

4. Anticonceptivos orales de tercera generacién: productos
que contienen desogestrel o gestodeno con 20,25 0 30 pug
de etinilestradiol. A pesar de tener menores efectos meta-
bélicos, producen un ligero aumento del riesgo de trom-
boembolismo, por lo que no se deben prescribir en
pacientes obesas o con otros riesgos tromboembdlicos.

Mecanismo de accion de los anticonceptivos
orales

La pildora combinada, compuesta de estrégeno y proges-
tageno, impide la ovulacién al inhibir la secrecién de gona-
dotropinas, merced a un efecto sobre los centros hipofisario
e hipotaldmico®. El progestigeno inhibe la secrecién de la
hormona luteinizante (LH), y por tanto inhibe la ovula-
cioén, y los estrégenos inhiben la secrecién de la hormona
foliculoestimulante (FSH), y por tanto inhiben la apari-
cién del foliculo dominante. Ademds, los estrégenos de la
pildora cumplen otras dos funciones: proporcionar estabi-
lidad al endometrio para reducir al minimo la menstrua-
cién irregular y la hemorragia intermenstrual, y su presencia
es necesaria para potenciar la accién de los progestigenos.
Esta dltima accién de los estrégenos ha permitido dismi-

nuir la dosis de progestigeno, probablemente por el efecto
estrogénico de aumento de concentracién de los receptores
progestacionales intracelulares. Por ello, es necesaria una
concentracién minima farmacolégica de estrégenos para
mantener la eficacia de la pildora combinada®.

Dado que el efecto del progestdgeno prevalece sobre el
de los estrégenos salvo que la dosis de estos se aumente
mucho, el endometrio, el moco cervical y quizd la funcién
tubdrica reflejan la estimulacién progestacional. El proges-
tigeno da lugar a un endometrio que no es receptivo a la
implantacién del 6vulo, con glandulas atréficas, y el moco
cervical se vuelve espeso e impermeable al paso de los es-
permatozoides.

Efectos secundarios de los anticonceptivos
orales hormonales

Se ha escrito mucho acerca de los posibles efectos de los
anticonceptivos orales. Los datos preliminares de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) de 1995, que suge-
rian que los progestigenos de tercera generacién podrian
aumentar el riesgo de tromboembolismo, hizo que dismi-
nuyera su uso durante los meses siguientes.

Los AHO producen una serie de cambios metabdlicos:

1. Sistemas de la coagulacién: estado de hipercoagulabili-
dad dosis dependiente, aumento de la agregabilidad pla-
quetaria y disminucién de antitrombina III. Ademis,
aumentan el fibrinégeno, el plasminégeno y la actividad
fibrinolitica. Todo esto no tiene ninguna repercusion en
mujeres normales, pero puede aumentar el riesgo de
tromboembolismo en caso de alteracidn congénita de la
coagulacién (como déficit de antitrombina I1I o resis-
tencia a la proteina C activada).

2. Metabolismo hidrocarbonado: los AHO producen un
aumento (dosis dependiente) de las concentraciones ba-
sales y estimuladas de insulina y glucosa. También pro-
ducen insulinorresistencia (inducida por el estrégeno).
Sobre la hiperglucemia influyen también el aumento de
la concentracién del cortisol, la prolactina y la somato-
tropina (GH) (con marcada actividad antiinsulinica).
Sin embargo, no se ha detectado incremento de la inci-
dencia de diabetes mellitus ni alteracién en la tolerancia
a la glucosa en los estudios de seguimiento en mujeres
con uso pasado o actual de AHO. En el caso de pres-
cripcién de AHO de baja dosis en pacientes con diabe-
tes tipo 1, no suelen incrementarse las necesidades de
insulina, ni se ha visto un aumento de la incidencia
de retinopatia ni neuropatia.

3. Metabolismo lipidico: los estrégenos aumentan los tri-
glicéridos y el colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL), y disminuyen el ligado a lipoprotei-
nas de baja densidad (c-LDL). Los gestigenos tienen,
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en cuanto a los lipidos, una accién totalmente opuesta a
los estrégenos (dependiente de dosis y androgenicidad,
sobre todo los de tercera generacién) aumentando el
c-LDL y disminuyendo el c-HDL. Los AHO con ges-
tigenos de tercera generacién (bajo perfil androgénico)
modifican poco la accién estrogénica sobre el perfil lipi-
dico, por lo que el balance es beneficioso: colesterol total
sin modificaciones significativas, aumento de c-HDL y
disminucién de c-LDL. Los AHO utilizados hoy en
dia no producen riesgo de ateromatosis, y cuando esta se
produce habra que achacarla a otros factores de riesgo,
como el tabaco o la hipertensién arterial (HTA).

4. Tension arterial (TA): los estrogenos favorecen la vaso-
dilatacién y disminuyen el depdsito de placas de atero-
ma. Sin embargo, los gestigenos con perfil androgénico
aumentan el depésito de placas de ateroma. Los gestd-
genos de tercera generacién no modifican las cifras de
TA. El gestodeno, por su actividad anti-mineralocorti-
coide, puede contribuir a disminuir la HTA si esta es
leve. En los casos en los que producen HTA, esto suele
aparecer en los 6 primeros meses de uso de la AHO (en
un 5% de usuarias) y estd producida por modificaciones
del sistema renina-angiotensina.

5. Metabolismo hepitico: la Gnica contraindicacién abso-
luta relacionada con el higado es la colestasis aguda
o crénica. En casos de hepatitis previa, los AHO pue-
den utilizarse una vez superada la fase aguda de la
enfermedad.

Efectos secundarios perjudiciales menores

1. Nduseas y vomitos: generalmente pueden darse solo du-
rante los tres primeros meses de uso. En caso de persis-
tencia, se puede mejorar tomando la pildora por la
noche, después de la cena.

2. Incremento ponderal: por retencién hidrica, sobre todo
durante los tres primeros meses de su utilizacién, so-
liéndose compensar posteriormente. Si persiste se puede
cambiar a preparados con menor dosis de estrégeno.

3. Mastalgia: cuando es premenstrual suele ser por efecto
estrogénico y si persiste se puede cambiar a preparados
con menor dosis de estrégeno.

4. Pérdidas intermenstruales (sposzing): mds frecuentes en
preparados con dosis bajas de estrégeno. Suele mejorar
con preparados trifdsicos o preparados de 30 pg.

5. Cefaleas: pueden mejorar con la utilizacién de prepara-
dos con menor dosis de estrégeno.

6. Hirsutismo o acné: son debidos a la actividad androgé-
nica del progestigeno, aunque por dosis bajas apenas se
suelen manifestar. En pacientes con acné o hirsutismo
se suelen utilizar AHO con acetato de ciproterona o
acetato de clormadinona (aunque cualquier anticoncep-
tivo de baja dosis podria utilizarse de igual forma).

7. Cambios en la libido: suele mejorar subiendo la dosis de
estrégeno o usando preparados con progestdgeno deri-
vado de la nortestosterona.

8. Cloasma: si aparece se recomienda tomar la pildora por
la noche y reducir la dosis de progestigeno.

Efectos secundarios perjudiciales mayores

1. Trombosis venosa superficial o profunda: los AHO au-
mentan su riesgo.

2. Cardiopatia coronaria y accidente cerebro-vascular agu-
do: la utilizacién de AHO aumenta su riesgo de una
forma directamente relacionada con la dosis de estrége-
no y progestigeno, y con la potencia androgénica del
gestdgeno, pues a mayor efecto androgénico, més perju-
dicial por las modificaciones del perfil lipidico. Cuanto
mayor sea la dosis de estrégeno mds se altera el sistema
de coagulacién (favorece la hipercoagulabilidad) y el
metabolismo hidrocarbonado (aumenta la resistencia
periférica a la insulina). A mayor dosis de gestigeno y
un perfil mds androgénico, habrd cambios mds impor-
tantes del metabolismo hidrocarbonado y en la TA.
Factores como la obesidad, el tabaquismo, la hiperlipi-
demia familiar, la HTA, los antecedentes familiares de
enfermedad coronaria, aumentardn aiin més el riesgo
cardiovascular. Los preparados con bajas dosis no se
asocian a un aumento del riesgo de infarto agudo de
miocardio ni de accidente cerebro-vascular, aunque per-
siste elevada la incidencia de trombosis venosa profunda
(15/100.000), mayor para los gestigenos de tercera ge-
neracion, y sobre todo en los tres primeros meses de uso
(en cualquier caso este riesgo es menor que el de la
trombosis venosa durante la gestacién: 60/100.000).

3. Adenomas hepatocelulares: es un tumor extremadamen-
te raro (incidencia de 3/100.000 usuarias) que solamente
se ha visto en usuarias durante mds de 5 afios de AHO
de altas dosis de estrégenos, sobre todo mestranol. Sue-
len desaparecer al dejar los AHO, aunque se los ha rela-
cionado con el carcinoma hepatocelular, a pesar de que
por su baja incidencia (1/100.000 mujeres) y su mayor
frecuencia en el vardén, hacen que no se crea en la exis-
tencia de relacién causa-efecto entre ambos procesos.

Efectos secundarios perjudiciales mayores
controvertidos

Cancer de mama

No se ha podido demostrar en estudios de cohortes ni en
metandlisis, independientemente del preparado utilizado,
ya que si se comparan mujeres que han tomado alguna vez
AHO con mujeres que no la han tomado nunca el riesgo
no aumenta significativamente. Sin embargo, las usuarias
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actuales de AHO o las que la han utilizado en los ultimos
5 afios tienen un ligero aumento del riesgo (riesgo relativo:
1,2). Por otra parte, las mujeres con cincer de mama y las
usuarias de AHO comparten factores de riesgo como re-
traso del primer embarazo o incluso la ausencia de gesta-
cién. La susceptibilidad de la mama a los estrégenos y
gestigenos es mayor si no existe diferenciacién completa
de la mama al utilizar estos preparados, de ahi que se deba
valorar la relacién riesgo/beneficio en mujeres de menos de
25 afios en las que existan antecedentes familiares de cin-
cer de mama. Los gestdgenos de tercera generacién po-
drian ser la mejor opcién en mujeres con factores de riesgo,
al ser los que menos efecto proliferativo tienen sobre la
mama.

Céncer de cérvix

Existen multiples factores de confusién (tabaquismo,
promiscuidad, etc.) que han hecho que no exista acuerdo
en cuanto a si la infeccién por el virus del papiloma hu-
mano pueda dar lugar a céncer de cérvix de forma mads
frecuente en usuarias o ex usuarias de AHO que en no
usuarias. En cualquier caso, la utilizacién de AHO hace
que estas mujeres se sometan a revisiones ginecolégicas
seriadas en las que se pueden detectar de forma precoz las
lesiones premalignas (cribado citolégico) del cuello uteri-
no en fases en las que se puede realizar tratamiento efec-
tivo (displasias).

Efectos secundarios beneficiosos
no anticonceptivos

. Disminucién del riesgo de cdncer de endometrio.

. Disminucién del riesgo de cncer de ovario.

. Proteccién frente al embarazo ectépico.

. Ciclos menstruales mas regulares: menor pérdida san-

guinea, menos dismenorrea, menos anemia.

5. Menos salpingitis y mayor proteccién frente a la enfer-
medad inflamatoria pélvica por cambios sobre el moco
cervical, que es mds espeso, lo que dificulta el ascenso de
los microorganismos.

6. Disminucién del riesgo de quistes ovaricos funcionales.

7. Posiblemente disminucién del riesgo de presentar fi-
broadenoma y enfermedad fibroquistica mamaria.

8. Posiblemente menos miomas uterinos.

9. Posiblemente proteccién frente a la ateroesclerosis.
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En cuanto al efecto protector de la AHO sobre el cin-
cer de ovario y endometrio, existe evidencia cientifica de
ello, incluso afios después de suspender la toma de AHO,
aunque en estos momentos se desconoce si los preparados
de bajas dosis estrogénicas ejercerdn el mismo efecto pro-
tector.

Efectos secundarios beneficiosos no bien
establecidos

1. Prevencién de la osteoporosis: que puede aparecer mds
tarde y ser de evolucién mds lenta.

2. Artritis reumatoide: pueden modificar el curso de la
misma, haciendo que los casos leves no evolucionen a
graves.

Trastornos en los que la anticoncepcion
hormonal oral se utiliza con frecuencia
como tratamiento

. Tratamiento hormonal de la amenorrea hipotaldmica.

. Fallo ovirico prematuro.

Quistes ovéricos funcionales.

Anovulacién crénica.

Hemorragia uterina disfuncional. Dismenorrea.

. Dolor pélvico intermenstrual.

. Prevencién de progresién de endometriosis no grave,
ya que no modifica la aparicién de implantes, pero im-
pide su evolucién (uso actual o reciente).

8. Acné e hirsutismo (AHO con derivados de la 17-hi-
droxiprogesterona).
9. Prevencién de la porfiria menstrual.
10. Control de las hemorragias por discrasia o anovulacion.
11. Mejoria del sindrome premenstrual.

Contraindicaciones al uso
de la anticoncepcion hormonal oral

Pueden ser absolutas (preceptivo indicar otro método anti-
conceptivo) o relativas (aconsejable indicar otro método
anticonceptivo).

Contraindicaciones absolutas

1. Mujeres fumadoras de mds de 15 cigarrillos y més de
35 afios.

2. Mujeres con diabetes mellitus con afectacion angiopitica.

3. Diagnéstico de tumor estrégeno dependiente (cancer
de mama).

. Metrorragia uterina no filiada.

. Enfermedad hepitica (aguda o crénica o antecedentes
de céncer hepitico).

. Enfermedad pancreitica.

. HTA grave.

. Porfiria.

. Adolescente con menos de dos afios de ciclos regu-
lares.

10. Mujeres que hayan padecido episodio de tromboem-

bolismo periférico o tromboflebitis.

(AR
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11. Alteraciones congénitas o adquiridas de la coagulacién
(proteina C 0 S).

12. Historia previa de angina de pecho o infarto agudo de
miocardio.

Contraindicaciones relativas

. Mujeres con HTA leve.

. Mujeres con diabetes mellitus.

. Epilepsias por las interacciones farmacolégicas.

. Hiperlipidemia.

. Mujeres con litiasis biliar.

. Inmovilizacién por largo periodo de tiempo.

. Mujeres que vayan a ser sometidas a cirugia mayor.
. Anemia de células falciformes.

. Migrafia.

. Colitis ulcerosa.

. Ictericia idiopatica.

. Existencia de enfermedad renal crénica.

. Lactancia.

. Patologia mental que impida el correcto cumplimiento.
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Anticoncepcién hormonal oral y patologias
mas frecuentes

Hipertension arterial

Aunque hemos mencionado la hipertensién como contrain-
dicacién ala AHO, hay que decir que esta puede utilizarse a
dosis bajas en mujeres menores de 35 afios con hipertensién
bien controlada farmacolégicamente, y que por lo demds es-
tén sanas y no fumen. En los casos de hipertension inducida
por el embarazo, la mujer podré utilizar AHO si las cifras
tensionales se normalizan tras el parto.

Diabetes

En los casos de diabetes gestacional, las formulaciones de
dosis bajas no originan una respuesta diabética de tole-
rancia a la glucosa, y no hay pruebas de que los anticon-
ceptivos aumenten la incidencia de diabetes manifiesta.
En mujeres con diabetes gestacional previa se puede uti-
lizar la AHO con determinaciones anuales de glucemia
basal.

Las mujeres diabéticas menores de 35 afios, que no fu-
man y no tienen complicaciones vasculares diabéticas, pue-
den usar la AHO, ya que en distintos estudios no se
evidenci6 que su uso aumentase la incidencia de retinopatia
o nefropatia, ni deterioro de los marcadores bioquimicos
lipoproteicos o hemostéticos del riesgo cardiovascular, ni
tampoco tiene efecto sobre la mortalidad cardiovascular.

Las mujeres con diabetes y enfermedad cardiovascular o
factores importantes de riesgo cardiovascular deben evitar

la AHO.

Cirugia programada

La recomendacién de que la AHO se suspenda 4 semanas
antes de una cirugia mayor programada para evitar el ries-
go de una trombosis posoperatoria se basa en los datos ob-
tenidos con las pildoras de dosis altas, aunque, si resulta
posible, cuando se prevea un periodo de inmovilizacién
prolongado tras la cirugia mayor, se debe seguir esta reco-
mendacién.

Enfermedad de la vesicula biliar

La AHO puede desencadenar una crisis sintomdtica en
una mujer que padece litiasis o tiene antecedentes perso-
nales de enfermedad de la vesicula biliar, por lo que estos
tirmacos no deben utilizarse.

Hiperlipidemia

Ya que la AHO de dosis bajas tiene un efecto insignifican-
te en el perfil lipoproteico, la hiperlipidemia no es una
contraindicacién absoluta, con la excepcién de una con-
centracion muy elevada de triglicéridos (que puede em-
peorar con los estrégenos). En mujeres con triglicéridos
superiores a 250 mg/dl, la administracién de estrégenos
debe hacerse con precaucion, y si existe otro factor de ries-
go (especialmente tabaquismo) se debe evitar. Cuando a la
hipertrigliceridemia se le afiade enfermedad vascular, la
AHO esta totalmente contraindicada. Cuando el Gnico
problema es la hipertrigliceridemia, hay que tener en cuen-
ta que la respuesta de los triglicéridos a los estrégenos es
ripida y se repetird la determinacién de triglicéridos en
2-4 semanas. Un valor de 750 o superior es contraindica-
cién absoluta al tratamiento con estrégenos por el riesgo
de pancreatitis.

Tabaquismo

La AHO esta totalmente contraindicada en fumadoras
mayores de 35 afios (la Gnica opcién para estas mujeres se-
ria la minipildora de gestdgeno solo, ya que los estrégenos
serfan otro factor de riesgo a afiadir en ellas). En mujeres
de menos de 35 afios el tabaquismo importante (15 o mds
cigarrillos/dfa) es una contraindicacién relativa. El riesgo
de acontecimientos cardiovasculares aumenta en muje-
res de todas las edades que fuman y toman AHO, pero la
incidencia real es muy baja en la juventud y aumenta con la
edad. Una ex fumadora que lo haya dejado por més de un
afio puede considerarse, a efectos de la toma de AHO,
como una no fumadora. Se ha de considerar como fuma-
dora a la mujer con nicotina plasmatica procedente de par-
ches o chicles.

Una formulacién con 20 pg de estrégenos puede ser
la mejor opcidén para las mujeres que fuman, con inde-
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pendencia de la edad (porque esta dosis de estrégeno no
afecta a los factores de coagulacién ni a la activacién pla-
quetaria).

Obesidad

Una mujer obesa, que esté por lo demds sana, puede to-
mar AHO, pero la obesidad es un factor de riesgo inde-
pendiente de trombosis venosa, y hay estudios que
demuestran que este riesgo se afiade a los asociados a los
anticonceptivos orales. Ademds, existen moderados indi-
cios de que el fracaso anticonceptivo hormonal aumenta
con el sobrepeso (por encima de los 70 kg). La mayorfa de
los ensayos clinicos han excluido a mujeres de mucho
peso, por lo que el efecto del peso sobre la anticoncepcién
no estd bien estudiado. La eleccién de un producto con
50 pg de estrégenos para mujeres con sobrepeso puede
evitar la tasa de fracasos, pero afiade los riesgos asociados
a las dosis més elevadas de estrégenos a los ya vinculados
con la obesidad.

Trastornos de la conducta alimentaria

En pacientes con anorexia nerviosa, la densidad mineral
6sea (DMO) estd relacionada con el peso corporal. La res-
puesta a la hormonoterapia estd alterada mientras se man-
tenga un peso anormal. La incapacidad de responder al
tratamiento estrogénico con un aumento de la DMO pue-
de deberse a los efectos adversos del hipercortisolismo en
el hueso, asociado a los trastornos por estrés. Ya que el in-
cremento de la DMO en la pubertad es tan grande, las
adolescentes que no lo experimentan pueden continuar
padeciendo un déficit de masa ésea a pesar del tratamiento
hormonal. La reduccién de la funcién menstrual por cual-
quier razon en las etapas iniciales de la vida (incluso después
de la adolescencia) puede dejar un déficit residual de DMO
imposible de recuperar posteriormente con la reanudacién
de las menstruaciones o el tratamiento hormonal.

Uso en la pubertad

No hay indicios de que el uso de AHO en muchachas du-
rante la pubertad afecte al crecimiento y al desarrollo de su
aparato reproductor. Para la mayoria de las adolescentes la
anticoncepcién oral recomendada es la de uso continuo en
envase de 28 dias, ya que esto facilita el cumplimiento.

Posparto

La AHO no es el método anticonceptivo mds recomenda-
ble en el posparto, ya que persiste el estado de hipercoagu-
labilidad del embarazo. Sin embargo, tras un aborto de
menos de 12 semanas, la anticoncepcién oral puede ini-
ciarse de inmediato.

Durante la lactancia materna, los AHO habituales de-
ben evitarse, ya que pueden disminuir la produccién lictea.
Sin embargo, disponemos de AHO con gestigenos exclu-
sivamente cuya principal indicacién es la lactancia.

Perimenopausia

En la perimenopausia, si la mujer presenta ciclos anovula-
torios causantes en ocasiones de hemorragias irregulares y
abundantes, y ya que en este periodo no se puede descartar
una ovulacién espontinea con el consiguiente riesgo de
embarazo no deseado, se puede utilizar la AHO si no exis-
ten factores de riesgo que la contraindiquen. Muchas veces
con la AHO se logra un mejor control de las hemorragias
que con el uso aislado de gestigenos, y se tiene la ventaja
adicional de la anticoncepcién. El dilema surge desde el
momento en que la AHO evita la sintomatologia vaso-
motora y la amenorrea propias del estado menopdusico, y
puede surgir la duda de cuiando cambiar la AHO por el
tratamiento hormonal sustitutivo indicado en la posmeno-
pausia. Es importante proceder a este cambio, porque in-
cluso los anticonceptivos orales de menos dosis tienen una
dosis de estrégeno 4 veces mayor que la de los preparados
estindar hormonales para la menopausia, y con la edad los
riesgos relacionados con la dosis de estrégeno se vuelven
significativos. Para saber cudl es el momento de inicio de la
menopausia, habrd que determinar la concentracién de
FSH, a partir de los 50 afios y a intervalos anuales, hacien-
do la extraccién sanguinea el dia 6 o 7 de la semana de des-
canso (las concentraciones de esteroides habrian disminuido
lo suficiente como para permitir el aumento de la FSH si
los estrégenos endégenos son bajos por la aparicién de la
menopausia). En estas condiciones, cuando la FSH estd
por encima de 20 Ul/I, es el momento de cambiar al trata-
miento hormonal sustitutivo posmenopdusico.

Pruebas necesarias previas a la prescripcion
de anticoncepcion hormonal oral

Aunque en situaciones especiales (mujeres muy jévenes) se
puede comenzar la administracién de la AHO sin mis re-
quisitos que una buena anamnesis orientada y la informa-
cién adecuada, en la poblacién general se recomienda:

1. Anamnesis para descartar las contraindicaciones: inda-
gar acerca de antecedentes personales o familiares de
diabetes mellitus, infarto agudo de miocardio, trom-
boembolismo pulmonar, accidente cerebro-vascular,
carcinoma de mama, dislipidemias, HTA, epilepsia,
otosclerosis, tabaquismo, etc.). Tanto esta consulta pre-
via a la utilizacién de AHO como las sucesivas revisio-
nes deben ser aprovechadas para realizar educacién
sanitaria, ensefiando a la mujer la técnica de autoexplo-
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racién periédica mamaria; también se debe dar infor-
macion sanitaria, fomentando siempre el autocuidado.

2. Exploracién general, y en especial del hipocondrio dere-
cho, intentando descartar hepatomegalia.

3. Exploracién mamaria y ginecoldgica, en el caso de que
la mujer no haya acudido al ginecélogo en los ultimos
dos afios.

4. Pruebas complementarias: citologia cérvico-vaginal
(solo en el caso de que la mujer no tenga una realizada
en los tltimos dos afios), TA e indice de masa corporal.
Analitica: hemograma, coagulacién, glucemia, perfil he-
patico y lipidico. Ecografia ginecoldgica optativa, si la
exploracién bimanual ginecoldgica no puede demostrar
la normalidad de utero y ovarios (por ejemplo, por obe-
sidad) en la ultima revisién ginecoldgica.

5. Informacién: se debe informar siempre de forma clara
sobre la AHO vy los posibles efectos secundarios mds
frecuentes.

Inicio de administracion de anticoncepcién
hormonal oral

Se puede prescribir AHO a muchas mujeres sin necesi-
dad de explorar las mamas o la pelvis. Los problemas que
requieren una evaluacién mds detallada pueden identifi-
carse con una historia médica meticulosa y una medicién
de la TA. En vista de la mayor seguridad que ofrecen los
nuevos preparados de dosis bajas en mujeres sanas sin
factores de riesgo, se debe evaluar a la paciente (tras una
primera visita de 3 a 6 meses poscomienzo de uso de la
AHO) anualmente como veremos mis adelante. Antes de
comenzar con los anticonceptivos orales, habra que reali-
zar la analitica bédsica ya comentada (sobre todo en muje-
res de mds de 35 afios y en mds jovenes con sobrepeso,
antecedentes personales de diabetes gestacional, o con an-
tecedentes familiares de cardiopatia, diabetes mellitus o
hipertension).

De inicio, la prescripcién de AHO debe consistir en
preparados con bajas dosis estrogénicas, informando de los
posibles efectos secundarios. Se debe informar sobre la
toma correcta del preparado, comenzando el primer dia de
la regla y a ser posible por la noche, continuando durante
21 dias, siempre a la misma hora, y al finalizar el envase
descansar 7 dias, momento en el que se producird una he-
morragia por deprivacién. Se comenzard el nuevo envase el
dia 8. Existen preparados con envase de 28 comprimidos,
en los que los ultimos 7 comprimidos contienen placebo,
por lo que la toma es continua y esto facilita el cumplimien-
to en determinadas mujeres.

Aunque no hay estudios al respecto, se recomienda la
toma del anticonceptivo aproximadamente a la misma
hora del dia, lo que crea un habito horario con la consi-
guiente mejora del cumplimiento terapéutico.

Toma de anticonceptivos hormonales orales

Olvido en la toma de comprimidos

En caso de que se haya olvidado la toma de un comprimi-
do, y esto ocurre antes de que hayan transcurrido 12 horas,
se tomard el comprimido olvidado y se continuara con las
siguientes tomas (no existe riesgo de fallo de efecto anti-
conceptivo).

En caso de que hayan transcurrido mds de 12 horas des-
de la toma del comprimido olvidado, se tomard el compri-
mido en ese momento y se continuard con las siguientes
tomas, utilizando métodos anticonceptivos de barrera por
existir riesgo de gestacién (aunque hay autores que fijan el
periodo de olvido en hasta 24 horas sin disminucién de la
efectividad anticonceptiva si se toma el comprimido olvi-
dado mis la siguiente dosis normal).

Cuando el olvido ha sido de més de dos comprimidos, y
esto ocurre en las dos primeras semanas de toma del enva-
se, habrd que suspender el ciclo, comenzando nuevamente
tras 8 dias de la tltima toma correcta, utilizando métodos
de barrera durante los 14 dias posteriores al olvido.

Si el olvido ocurre en la dltima semana de la toma del
anticonceptivo, se cancelard el ciclo y se reiniciard el dia 8
de la dltima toma correcta.

Sangrados vaginales

Hay que informar de que en los primeros meses de la toma
de AHO de baja dosis existe la posibilidad de pequefios
sangrados vaginales, y solo en caso de persistir tras los pri-
meros tres meses habrd que indagar acerca de la posible
existencia de patologia orgdnica, olvidos o interacciones
medicamentosas. Si se han descartado estos, habrd que
cambiar a un preparado trifdsico o a uno de mayor conte-
nido estrogénico.

Amenorrea

En caso de amenorrea durante la toma de AHO se debe
confirmar que la toma ha sido correcta y descartar un em-
barazo. Si todo es normal se continuara la toma otro ciclo
y si persiste amenorrea, se cambiard a un preparado trifési-
co o uno de mayor contenido estrogénico.

Trastornos digestivos

Si existen vémitos o diarrea (de cualquier causa) antes
de transcurridas 4 horas desde la toma del comprimido
correspondiente, se repetird la dosis con el mismo com-
primido de otro envase (es recomendable tener siempre
varios envases por si esto ocurre). En caso de que hayan
transcurrido mds de 4 horas, no es necesario hacer nada.
Si persiste el cuadro digestivo, debe cancelarse el ciclo por
la posibilidad de malabsorcién y reiniciar un nuevo ciclo el

Actas Dermosifiliogr. 2009;100:445-55 453



Sancho By Guerra-Tapia A. Contracepcién hormonal oral en Dermatologia

primer dia de la regla tras la resolucién del cuadro. Una
alternativa a lo anterior es administrar doble dosis de
AHO por via vaginal mientras dure el cuadro digestivo.

Seguimiento de la anticoncepcion hormonal
oral

Dependera de si la usuaria de la AHO tiene mds o menos
de 35 afios.

Mujer que toma anticonceptivos hormonales
orales, de menos de 35 anos

1. Primer control a los 3-6 meses para comprobar el cum-
plimiento, preguntar acerca de los posibles efectos secun-
darios y hacer una reevaluacién mediante anamnesis de
todos los posibles factores de riesgo. En esta visita se hard
control de la TA y valoracién de los habitos sexuales.

2. Anualmente: actualizar anamnesis personal y familiar
de factores de riesgo, medida de la TA, peso y valoracién
de los habitos sexuales.

3. Cada 3 afios: exploracion pélvica y citologia (salvo si
existen factores de riesgo sexual, o no tiene al menos dos
citologias anuales negativas anteriores, en cuyo caso la
realizacién de la citologia serd anual).

4. Cada 3-5 afos: control analitico: colesterol total, c-HDL,
triglicéridos y glucosa, palpacién abdominal.

Mujer que toma anticonceptivos hormonales
orales, de mds de 35 afos

1. Primer control a los 3-6 meses similar al de las mujeres
mds jévenes.

2. Anualmente: se vigilard la TA, el peso y control analiti-
co: colesterol total, c-HDL, triglicéridos y glucosa. In-
dagar acerca de habitos como el tabaquismo, y si existe
este, interrumpir la toma de AHO.

3. Cada 3 afos: palpacién abdominal, exploracion pélvica
y citologia (siempre y cuando las citologias anteriores
hayan sido negativas).

4. Es recomendable realizar una primera mamografia a los
40 afios, sobre todo si existen antecedentes familiares en
primer grado o son mujeres que iniciaron la toma de
AHO antes de los 20 afios y por un periodo de mds de
5 afios en esta etapa.

Periodos de descanso y limite de uso
de la anticoncepciéon hormonal oral

No existe indicacién médica para la realizacion de descan-
sos, ya que estos no disminuyen la aparicién de efectos se-
cundarios.

En los preparados actuales no existe limite de uso, siem-
pre que no haya contraindicacién médica, ni aparezcan
efectos secundarios indeseables.

Tras abandonar los AHO, las ovulaciones espontineas

b
pueden retrasarse, aunque en el 50% de los casos se reanu-
dan en los tres primeros meses.

Interacciones medicamentosas de farmacos
con la anticoncepcion hormonal oral

1. Alteraciones de la absorcién: a) antibiéticos que destru-
yen la flora intestinal, produciendo malabsorcién de los
AHO; b) alteracién de la circulacién entero-hepitica,
disminuyendo la absorcién de los AHO, como tetraci-
clinas y griseofulvina; y ¢) metabolizacién por sulfata-
cién, compitiendo con el etinilestradiol, aumentando la
capacidad de absorcién, como el paracetamol y la vita-
mina C.

2. Induccién enzimitica: la rifampicina, los barbituricos y
los anticonvulsivantes inducen la activacién hepitica del
citocromo P450, favoreciendo la eliminacién del etini-
lestradiol. Como este efecto aparece tras dos semanas de
uso continuado, la administracién de corta evolucién no
disminuye la eficacia de los AHO.

3. Inhibicién enzimdtica: gestigenos, cotrimoxazol, cime-
tidina, isoniacida y disulfiram. Al inhibir los sistemas de
metabolizacién se pueden potenciar los efectos secun-
darios.

4. Unié6n a proteinas de transporte: los anticonvulsivantes
aumentan la afinidad de la globulina transportadora de
hormonas sexuales (SHBG) por los gestdgenos, que
quedan secuestrados en su medio de transporte, y por
tanto disminuyen su biodisponibilidad.

Interacciones medicamentosas
de los anticonceptivos hormonales orales
con farmacos

1. Los AHO disminuyen la eliminacién de las benzo-

diacepinas.

2. Potencian los antifibrinoliticos (por ejemplo, el dcido

aminocaproico).

3. Disminuyen la accién de los anticoagulantes (efecto
anti-vitamina K) y aumentan la de los factores de la
coagulacién.

. Disminuyen el efecto de los antidiabéticos orales.

. Se precisan mayores dosis de la mayoria de los analgésicos.

. Disminuyen el efecto de los antihipertensivos.

. Aumentan la concentracién de los corticoides, con el
consiguiente aumento de todos sus efectos secundarios.

8. Disminuyen los efectos de los folatos, vitaminas del

grupo B y vitamina C.
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Conclusiones

La AHO es un método anticonceptivo muy difundido ac-
tualmente. Debido a su uso frecuente, se han desarrollado
numerosos estudios, no siempre con la metodologia co-
rrecta, que por ello han de valorarse con la debida actitud
critica. Pero lo que si es evidente es que su amplia utiliza-
cién en la poblacién ha permitido conocer sus potenciales
efectos secundarios, tanto los banales como los potencial-
mente graves. En cualquier caso, los anticonceptivos orales
actuales de dosis bajas son extremadamente seguros, siem-
pre y cuando se evite su prescripcién en los casos en que
por historia familiar o personal estén contraindicados.

Es de fundamental importancia asegurarse de que las
pacientes a las que se prescribe AHO estdn conveniente-
mente asesoradas, ya que el motivo principal de abandono
de la anticoncepcién oral es el temor a los efectos secunda-
rios. Hay que invertir tiempo en resefiar sus riesgos desde
una perspectiva adecuada, haciendo hincapié también en
sus efectos beneficiosos.

En cuanto a la eleccién del preparado, se ha de escoger
de entrada un preparado de dosis baja, que contenga me-
nos de 50 pg de estrégeno, combinado con dosis baja de
progestigeno, nuevo o antiguo, ya que los datos de los que
se dispone apoyan estos como los més seguros.

Los sindromes de androgenizacidn, las enfermedades
cutdneas que requieren consejo genético, las medicaciones

de uso en Dermatologia que estin contraindicadas en el
embarazo pueden ser controlados eficazmente con AHO,
siempre que se valoren sus caracteristicas farmacoldgicas y
sus efectos clinicos.
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