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hallazgos destacables. Las nue-
vas analíticas al mes de abando-
nar el tratamiento presentaron
valores normales de GOT y GPT
y franca disminución de GGT y
FA en ambas mujeres, siendo el
diagnóstico final de elevación
asintomática de transaminasas
en relación con el tratamiento
con olanzapina. Se debe destacar
que, pese a que las dosis de inicio
eran las correctas, incluso infe-
riores en uno de los casos, en las
2 pacientes se daban los 3 facto-
res que enlentecían el metabolis-
mo de la olanzapina, a saber: se-
xo femenino, edad avanzada y
ausencia de hábito tabáquico
(tabla 1).
Entre los efectos adversos del tra-
tamiento con olanzapina que se
citan en la bibliografía, se halla la
alteración de los valores de las
transaminasas de forma asinto-
mática al inicio del tratamiento.
En concreto, en los ensayos clíni-
cos con olanzapina se produjeron
elevaciones de la GPT de hasta
200 U/l en un 2% de los pacientes
y un 1% tuvo que dejar el trata-
miento a causa de ello (prod info
Zyprexa®, 2000). En otro ensayo
clínico (Beasley et al, 1996) se ob-
servaron elevaciones de GOT,
GPT y GGT en un 10% de los pa-
cientes, la reacción era dosis de-
pendiente y desaparecía al dejar
el tratamiento, y en ningún caso
se asociaba a signos clínicos de
disfunción hepática. En todo caso
se recomendaba la monitorización
hepática en tratamientos prolon-
gados o a altas dosis.
Pese a que se insiste en la acción
bipolar y la seguridad de la olan-
zapina, se ha apuntado que en la
práctica no ofrece mejores resul-
tados que el haloperidol, presenta
mayor número de efectos secun-
darios, además de encarecer enor-
memente el tratamiento (600 pts.
frente a 35.000 en dosis equiva-
lentes). Tampoco hay estudios que
comparen su efectividad en la sin-
tomatología negativa respecto a
la olanzapina. De ahí que nos pre-
guntemos ¿qué aporta realmente

la olanzapina al arsenal terapéu-
tico? 
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Después del
levonorgestrel, ¿será la
mifepristona (RU486) la
siguiente «píldora del día
después»?

Sr. Director: Hace unos meses
se anunció en los medios de comu-
nicación la próxima comercializa-
ción en nuestro país de un prepa-
rado específico para la anticoncep-
ción de emergencia (AE). Dejando
aparte las disquisiciones morales
sobre la AE, la noticia nos parece
positiva, sobre todo por tratarse
de un preparado a base de proges-
tágenos solos (levonorgestrel) en
lugar de la ya clásica pauta de
Yuzpe, con una combinación de es-
trógenos y progestágenos.
En nuestra área estamos reali-
zando actualmente un estudio so-
bre conocimientos y actitudes so-
bre la AE, del que hemos podido
extraer ya una primera conclu-
sión: el gran desconocimiento que
tienen los médicos de atención
primaria acerca de los posibles
métodos para AE, en particular
de la mifepristona (RU486), fár-
maco al que se asocia invariable-
mente con el aborto y sobre el que
quisiéramos comentar algunos
aspectos.

La mifepristona es un esteroide
sintético con potente actividad an-
tiprogestágena, capaz de inte-
rrumpir la maduración endome-
trial1. En la segunda mitad de los
ochenta comienza a hablarse ya
de su posible uso en la contracep-
ción poscoital2,3, además de como
alternativa al vaciamiento endo-
metrial en la interrupción precoz
del embarazo4-6. Aunque la mayor
parte de la investigación se centra
en esta última indicación7, en
1992 se publican los resultados de
2 estudios8,9 que comparan la
efectividad contraceptiva de una
dosis única de 600 mg de mife-
pristona frente al método de Yuz-
pe, encontrando similar efectivi-
dad (en uno ellos incluso mayor) y
menos efectos secundarios en el
grupo de mujeres tratado con mi-
fepristona, aunque con el inconve-
niente de causar un retraso en la
menstruación (probablemente por
inhibición de la ovulación, al blo-
quear el pico de LH10). Empieza,
por entonces, a ensayarse el levo-
norgestrel aislado, observándose
también una eficacia similar a la
pauta de Yuzpe y menos efectos
secundarios11.
Un estudio de Han, en 1996, con-
cluye que el efecto contraceptivo
de la mifepristona no varía si se
reduce la dosis a 25 o 50 mg, dis-
minuyéndose además los efectos
secundarios y el retraso mens-
trual12. Más recientemente, un
ensayo clínico multinacional aus-
piciado por la Task Force on Pos-
tovulatory Methods of Fertility
Regulation (TFPMFR) ha demos-
trado que una dosis de 10 mg con-
sigue resultados similares, incluso
en un plazo de 120 horas desde el
coito, y disminuyendo aún más la
proporción de mujeres con retraso
menstrual13. Los resultados preli-
minares de un ensayo clínico com-
parando mifepristona (10 mg) con
levonorgestrel (2 dosis de 0,75 mg)
sugieren mayor eficacia del pri-
mer fármaco, con similar perfil de
efectos adversos14. Hay un primer
estudio con dosis de 5 mg, pero sus
resultados no son significativos15.
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Una revisión sistemática realiza-
da recientemente16 se decanta
por el levonorgestrel y la mife-
pristona como métodos anticon-
ceptivos de emergencia. A favor
de este último estaría su probable
mayor eficacia (cifrada en el 85-
100% de efectividad17) y la posibi-
lidad de utilizarlo hasta los 5 días
del coito no protegido13 (el levo-
norgestrel pierde eficacia si se 
administra más allá de las 72 ho-
ras18). Además presenta benefi-
cios adicionales en el caso de mu-
jeres con endometriosis o mioma-
tosis uterina19. Su perfil de
efectos secundarios es mejor que
el de la pauta de Yuzpe13,20 y si-
milar al del levonorgestrel. Avala-
do por 3 ensayos randomizados y
por su amplia experiencia en Chi-
na17, parece ser un fármaco extre-
madamente seguro, sobre todo
comparado con el riesgo que supo-
ne el embarazo21. La citada revi-
sión sistemática advierte de 3 ca-
sos de embarazo ectópico en un
total de 15 trabajos analizados, ci-
fra similar a la esperada en el to-
tal de mujeres incluidas en los
mismos.
En su contra está el posible retra-
so en la menstruación (aunque
puede minimizarse con dosis más
pequeñas), hecho muy estresante
en una mujer preocupada por un
posible embarazo. De hecho, de-
ben ser advertidas de esta posibi-
lidad (hay un 18% de retrasos su-
periores a 7 días con dosis de 10
mg de mifepristona13,16).
Otro hándicap en su utilización
puede ser su etiqueta de fármaco
abortivo y el posible uso equivoca-
do, fácil de evitar, por otro lado, ya
que como anticonceptivo de emer-
gencia sólo se requiere una dosis
de 10 mg, mientras que para la
interrupción del embarazo se uti-
lizan 2 dosis de 600 mg.
En definitiva, nos encontramos
ante otra posibilidad de anticon-
cepción de emergencia; las inves-
tigaciones en marcha (están a
punto de salir los resultados del
ensayo de la TFPMFR comparan-
do levonorgestrel y mifepristona)

nos aclararán cuál es el mejor mé-
todo, y sabremos si la mifepristo-
na será o no la nueva «píldora del
día siguiente».
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Infección por Neisseria
gonorrhoeae en un área 
de Madrid: 1997-1999

Sr. Director: La infección por
Neisseria gonorrhoeae sigue sien-
do elevada, sobre todo entre ado-
lescentes y adultos jóvenes, y per-
manece como una de las causas
más frecuentes de proctitis y ure-
tritis en varones y de cervicitis y
enfermedad inflamatoria pélvica
en mujeres. Desde la década de los
setenta son cada vez más numero-
sas las cepas de N. gonorrhoeae


