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Anticoncepcion en la paciente de bajo riesgo

La oferta actual de métodos
contraceptivos es amplia. Sin embargo,
ninguno de ellos puede considerarse
Optimo para la totalidad de las mujeres.
Todos presentan ventajas

e inconvenientes que en algunos casos
pueden llegar a representar un riesgo
grave para la salud. La forma

de optimizar los resultados, reducir

los riesgos y conseguir la maxima
satisfaccién de la usuaria es adecuar

la eleccién del método de forma
individualizada a las caracteristicas

de la paciente, teniendo en cuenta
aspectos tan variados como la edad,

el estado de salud, los habitos sexuales,
el nivel intelectual, las expectativas

de descendencia, las actitudes

y las creencias, entre otros. El consejo
contraceptivo debe acompanarse

de una detenida y objetiva informacion
de las alternativas, efectos adversos

y pormenores del uso correcto de cada
método. En este articulo se resumen

los aspectos mas practicos de la eleccion
del método anticonceptivo, su utilizacion
en clinica y los motivos mas frecuentes
de consulta.
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En la actualidad la anticoncepcién se entiende como
parte integrante de un conjunto de actividades dirigidas
a conseguir una mejoria de la salud y el bienestar, a las
que deben tener acceso todos los ciudadanos. La Decla-
racion de Pekin, fruto de la IV Conferencia Mundial so-
bre las Mujeres (1995), recoge esta filosoffa y potencia
el concepto amplio de «salud reproductiva» frente a la
ya obsoleta «planificacion familiar», a la par que solici-
ta el apoyo financiero e institucional para la investiga-
cién en este campo. Segtn el Programa de Accién de
El Cairo (Conferencia Internacional sobre Poblacién y
Desarrollo, 1994) «la salud reproductiva entrafia la ca-
pacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y
sin riesgos, y de procrear, y la libertad para decidir ha-
cerlo o no hacerlo, cuidndo y con qué frecuencia». La
sociedad nos exige, como médicos, que consideremos
la contracepcidn entre las prestaciones de salud que te-
nemos la obligacién de ofrecer.

La eleccién del método contraceptivo es una de las
consultas mds frecuentes en la visita ginecoldgica y el
papel del médico no deberia limitarse a la simple pres-
cripcién, sino que es mucho mds amplio. Indudable-
mente debe conocer perfectamente las diferentes opcio-
nes anticonceptivas; sin embargo, ningin método
puede contemplarse de forma aislada sino en funcién
de las caracteristicas de la potencial usuaria. De este
modo deben considerar una serie de factores médicos,
psicoldgicos, familiares, sociales o religiosos que con-
dicionen la idoneidad del método segtin la idiosincrasia
del paciente. Para ello se debera realizar una detallada
anamnesis que incluya antecedentes patoldgicos fami-
liares, personales, hdbitos de salud, historia ginecoobs-
tétrica, habitos sexuales, futuro deseo genésico, etc. La
entrevista no serd completa si no incluye una adecuada
valoraciéon de las expectativas, prejuicios, temores y
preferencias de la paciente y de su pareja respecto a un
método determinado. En muchas ocasiones la informa-
cién de que disponga puede ser incompleta o inexacta,
por lo que serd necesario proporcionar un conocimiento
de las diferentes opciones de la forma mas amplia que
nos permita el tiempo disponible y lo mas adecuada a
su capacidad de comprensién segtin su nivel cultural.
Con toda esta informacion y tras una adecuada explora-
cion fisica y la realizacién de las exploraciones comple-
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mentarias que en cada caso sean pertinentes, el médico
ofrecerd un consejo contraceptivo que debera reunir la
doble cualidad de ser dirigido al mayor beneficio de la
paciente y ser lo mds abierto posible a sus preferencias
personales. El concepto de «prescripcién» queda, pues,
sustituido por el de «eleccién libre e informada» en el
que debe quedar excluida la imposicién del método ba-
sada en preferencias y objeciones del profesional.

De lo dicho se desprende que la consulta para consejo
contraceptivo requiere del médico unos conocimientos
adecuados, una actitud receptiva, abierta y objetiva, y
una buena capacidad de comunicacién con la paciente.
A menudo la escasez de tiempo, el exceso de trabajo, la
falta de motivacion y las trabas administrativas de una
medicina publica masificada dificultardn este asesora-
miento, lo que conducird a una prescripcion insuficien-
temente meditada.

Perfil del método contraceptivo

No existe un método contraceptivo ideal. Cada uno pre-
senta una serie de virtudes y defectos que debemos co-
nocer. El perfil del método contraceptivo incluye las
caracteristicas intrinsecas al mismo que deberemos va-
lorar a la hora de la eleccién. Estas son la eficacia, la
seguridad, la reversibilidad, la complicacién de uso, la
comodidad, el precio y la accesibilidad.

Eficacia

Es la capacidad de impedir la gestacion. Clasicamente
se valora mediante el llamado «indice de Pearl» (IP)
correspondiente al niimero tedrico de embarazos que se
presentarian en 100 usuarias del método en el periodo
de un afo (tabla 1). Es una valoracién util para compa-
rar entre métodos pero resulta imprecisa, puesto que
una valoracién estricta requeriria conocer la fertilidad
tedrica de una determinada poblacién. Por otra parte, y
puesto que la eficacia durante el primer afio de uso no
es necesariamente extrapolable, por ser inferior a la de
afios posteriores, el indice de fallos no deberia conside-
rarse acumulable. Por ello, representa una alternativa
mas fiel la utilizacién de curvas actuariales que recogen
las tasas acumulativas de gestacion, asi como los aban-
donos del método. Por otra parte, no deben hacerse si-
nénimos la «eficacia tedrica», correspondiente a la es-
perable en condiciones 6ptimas de utilizacién del
método, y la «eficacia de uso», que considera la posibi-
lidad de fallos humanos por errores de técnica, olvidos,
etc., que serdan mas frecuentes cuando el método pre-
sente mayor complejidad técnica, mayores exigencias
en su implementacién y mayor incomodidad. La desin-
formacion, la falta de sensibilizacion, la falta de cons-
tancia y el bajo nivel cultural seran factores de la usua-
ria que propiciardn una menor eficacia de uso.

Seguridad

Es la caracteristica que describe la capacidad de un deter-
minado método de influir de forma tanto negativa como
positiva en el estado de salud de la usuaria. Hace referen-
cia, por un lado, al riesgo potencial de efectos secunda-
rios indeseables y, por otro, a la posibilidad de efectos
beneficiosos independientes de la utilidad contraceptiva.
Se trata de una caracteristica esencial. La seguridad del
método variard en funcién de la poblacién en la que se
utiliza segin su edad, habitos de vida, existencia de en-
fermedad de base, etc. La informacion referente a la se-
guridad de los contraceptivos proviene de estudios epide-
miolégicos poblacionales. Enumerandolos de menor a
mayor en la jerarquia de la evidencia cientifica se obtie-
nen datos de estadisticas sanitarias (indicadores sanitarios
globales), de estudios transversales de prevalencia, de es-
tudios de casos y controles, de estudios de cohortes y de
ensayos clinicos (estudios de intervencion aleatorizados).
La extraccién de conclusiones debe ser prudente, con va-
loraciones objetivas y fundamentadas en la evidencia, y
evitar generar una percepcion social de riesgo infundada.
Recuérdese la alarma del dispositivo intrauterino (DIU)
en los EE.UU., la reciente polémica sobre los riesgos
vasculares de los gestdgenos de tercera generacion o de
la supuesta hepatotoxicidad de la ciproterona.

Reversibilidad

Valora la capacidad reproductiva al interrumpir el uso
de un determinado método. Se cuantifica con las curvas
acumulativas de gestacion tras el abandono. En algunos
casos la reversibilidad es inmediata; en otros, se retrasa
cierto tiempo, mientras que la esterilizacion resulta de-
finitiva. Tendrd diferente importancia en funcién de la
edad y de la expectativa genésica de la paciente.

Complicacion de uso

Una mayor complicacién aumenta tanto el indice de fa-
llos como de abandonos del método. La complejidad

. TABLA 1

Indice de Pearl orientativo para los diferentes métodos
anticonceptivos

METODO EFICACIA EFICACIA

TEORICA (IP) DE USO (IP)

Esterilizacion 0,02 0,02

Métodos naturales 0,6 5-20

Preservativo 1,5 5

DIU 0,5 3

ACO 0,05 0,1

Minipildora 1 10

AMP 0,1 0,1

Norplant® 0,22 0,22

SIU-LNG 04 0.4
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del uso serd relativa en funcién de la poblacién en que
se aplica. Por ejemplo, serd dificil el seguimiento co-
rrecto de un método de ritmo si no hay un conocimien-
to minimo de la fisiologia del ciclo ovérico.

Interferencia con la relacion sexual-comodidad
de uso

El coito interrumpido y el preservativo interfieren con
el grado de satisfaccion en el coito en mayor o menor
grado. Otros métodos de barrera como el diafragma o la
esponja pueden ser mal aceptados por requerir una apli-
cacion previa y una extraccion diferida, dificultando la
espontaneidad de la relacién sexual.

Precio-accesibilidad

Pueden constituir factores limitantes de algunos méto-
dos en los jévenes o en sectores econémicamente depri-
midos de la poblacién. Los problemas de accesibilidad
pueden ir mds alld de cuestiones monetarias si se consi-
dera la inhibicién de muchos jévenes a la hora de con-
sultar sobre contracepcién o sencillamente de comprar
preservativos.

Perfil de la usuaria

Determinadas caracteristicas de la usuaria condiciona-
rdn los aspectos descritos en el perfil del contraceptivo.
La eficacia de un determinado método puede diferir se-
gtin la fertilidad de base (menor en mujeres perimeno-
pausicas) y segun el grado de exposicién, correspon-
diente a la frecuencia del coito. Por otra parte, la
importancia que se da a la eficacia dependera mucho
del objetivo perseguido, de modo que serd diferente la
eficacia exigida en caso de desear sencillamente espa-
ciar los embarazos de la requerida en caso de enferme-
dad que lo contraindique formalmente. Las caracteristi-
cas individuales de la paciente modificaran la seguridad
de uso, desvidndola en mayor o menor grado de la ted-
rica. Las mujeres mds despistadas, inconstantes e indis-
ciplinadas tendran mayor frecuencia de errores en la
utilizacién del método contraceptivo, por lo que serdn
malas candidatas para aquellos cuya eficacia dependa
mds de un uso correcto.

La seguridad del método dependerd mucho de la idio-
sincrasia de la usuaria. Deberdn considerarse la edad,
los antecedentes familiares y personales de enferme-
dad, los habitos de vida, etc. El ejemplo mds ilustrativo
es la anticoncepcién hormonal oral y el riesgo de trom-
bosis arterial: mientras que puede considerarse despre-
ciable en la mujer joven sana, contraindicara su uso en
la fumadora afiosa. Un aspecto de especial trascenden-
cia en este sentido serd la exposicion a riesgo de enfer-
medades de transmisién sexual. El preservativo aporta-

rd un gran beneficio preventivo cuando el usuario tiene
héabitos sexuales de riesgo. Dado el gran impacto sani-
tario de la transmisién de agentes como los virus del
sida, de la hepatitis B o del papiloma, esta caracteristica
deberd considerarse prioritaria por encima de otras con-
sideraciones en estos sectores de poblacién.

Ademais de este perfil general de la usuaria, determina-
dos aspectos psicosociales pueden tener importancia a
la hora de la eleccién del contraceptivo. Debe conside-
rarse la actitud personal de la paciente frente a la con-
tracepcion, sus creencias religiosas o su actitud frente
al hipotético planteamiento de una interrupcién legal
del embarazo. También tendrdn importancia aspectos
ligados a las relaciones sexuales. Serd muy diferente el
planteamiento de la anticoncepcién segun la frecuencia
del sexo y el ambiente donde se practique. El consejo
contraceptivo para una pareja que practica el sexo va-
rias veces por semana en su domicilio conyugal diferird
del que requiere una adolescente que tiene relaciones
esporadicas cuando y donde puede. El grado de partici-
pacién de la pareja en la responsabilidad contraceptiva
condicionard la utilizacién de aquellos métodos que re-
quieran de una intervencién del varén. Por dltimo, pue-
den existir casos de disfuncién sexual que condicionen
el uso de determinados métodos. El miedo al embarazo
representa una importante causa de anorgasmia en la
mujer y lo mismo puede decirse de pricticas como el
coito interrumpido. La disfuncién eréctil en el hombre
afioso hace poco recomendable el preservativo y en ge-
neral cualquier procedimiento que interfiera con la es-
pontaneidad del sexo.

Aspectos practicos de los diferentes
métodos y motivos frecuentes de consulta

Métodos naturales

La abstinencia sexual durante la fase fértil del ciclo es
un sistema de anticoncepcién con grandes ventajas,
pero también con grandes limitaciones. Se basa en mé-
todos que intentan determinar el momento de la ovula-
cion seguin calculos estadisticos basandose en la dura-
cidén de los ciclos (método del ritmo o de Ogino-Knaus)
o guiados en la observacién de signos y sintomas de la
fase fecunda del ciclo menstrual, como la temperatura
basal, el moco cervical (método de Billings) o la crista-
lizacién de la saliva. Los métodos sintotérmicos combi-
nan la observacién simultdnea de algunos de estos indi-
cadores de fertilidad. La tecnologia ha permitido el
desarrollo de métodos auxiliares prometedores. En la
actualidad estd disponible la determinacién de hormona
luteoestimulante (LH) urinaria mediante anticuerpos
monoclonales. El monitor Persona® es un microproce-
sador que almacena informacién de todos los ciclos
precedentes a la par que asocia la determinacion de la
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LH urinaria, para asi aumentar la precisién en la deter-
minacién del periodo fértil. Se trata de un recurso pro-
metedor cuya eficacia estd por determinar.

En general, todos estos métodos tienen las grandes ven-
tajas de su absoluta inocuidad, duracién ilimitada, auto-
nomia y economia. La responsabilidad contraceptiva es
compartida por los dos miembros de la pareja y su
aprendizaje brinda la oportunidad de conocer la fisiolo-
gia sexual y reproductiva. Combinados con la utiliza-
cion de preservativo durante los dias fértiles no limita-
rdn la frecuencia coital. No presentardn objeciones
morales ni religiosas y por ello son los preferidos por la
confesion catdlica. El gran inconveniente estd en su po-
bre eficacia de uso, por ser métodos tan dependientes
de la intervencion del usuario; ello explica la gran dis-
persién de las estimaciones de la eficacia recogidas en
la bibliografia. Considerados globalmente, se describen
altos IP, que oscilan entre 5 y 20. Sin embargo, los es-
tudios que analizan los resultados del uso perfecto de
métodos combinados recogen tasas anuales de embara-
7o del 0,63% (Frank-Hermann, 1997). Un aprendizaje
correcto es fundamental y, aunque no encierra una gran
complejidad, requerird un tiempo y sobre todo esfuerzo
y dedicacién tanto de la paciente como por parte del
educador en anticoncepcidon. Lamentablente no existe
una infraestructura sanitaria en nuestro medio que per-
mita tal docencia, por lo que resulta mucho mas cémo-
da la prescripcidn directa de un preparado contracepti-
vo. Es innegable que en contra de los métodos naturales
pesan la poca predisposicién por parte de los médicos,
la falta de apoyo institucional y la influencia latente de
los intereses econdémicos de la industria farmacéutica.
Por otra parte, tampoco cunde entre los usuarios una
cultura de los métodos naturales, por lo que la acepta-
cién serd muy variable.

En definitiva, los métodos naturales deberian tener un
lugar preponderante en la eleccion del método anti-
conceptivo, pero con una indicacién muy selectiva. Es
necesaria, en primer lugar, una absoluta implicacién
de los usuarios, un elevado nivel intelectual y una
adecuada disciplina de uso. No tendra lugar cuando no
existe estabilidad de pareja o cuando sélo son posibles
las relaciones de forma esporddica por no convivir
ambos miembros. En las parejas con problemas de re-
lacién probablemente la abstinencia periddica no sea
de ayuda. Tampoco serdn buenas candidatas las muje-
res con ciclos irregulares, aunque ello no es una abso-
luta contraindicacién si se utilizan métodos combina-
dos. Desde un punto de vista practico, la gran
indicacién de los métodos naturales seria el espacia-
miento entre embarazos. Cuando la eficacia no es una
prioridad absoluta y un fallo del método no represen-
tarfa una catdstrofe para la pareja, las indudables ven-
tajas de la anticoncepcién natural la colocan en lugar
de primera eleccion.

Métodos de barrera

El condén ocupa el lugar preponderante. Sus principa-
les virtudes son la prevencién de las enfermedades de
transmision sexual (ETS), su inocuidad, la facilidad de
uso y la accesibilidad, sin requerir prescripcién ni con-
troles médicos. La unica contraindicacién seria en mu-
jeres con alergia al latex. Si se utiliza de forma correc-
ta, tiene una alta eficacia. La tasa de embarazos se
considera inferior al 2% anual. Los controles de calidad
han permitido reducir los defectos de fabricacién, por
lo que los fallos imputables a porosidades son minimos;
de todos modos es recomendable la asociacién con
agentes espermicidas. Los mds utilizados en la actuali-
dad son el cloruro de benzalconio y el nonoxinol 9 en
presentaciones de cremas, tabletas vaginales o espuma.
Tienen escasa eficacia utilizados aisladamente, pero
complementan la de las otras barreras. Los efectos in-
deseables locales (irritacién o alergia) son muy infre-
cuentes y puede descartarse el riesgo de teratogénesis
por afeccién espermadtica en caso de gestacion. Puesto
que actdan sobre los microorganismos proporcionan
una proteccidn relativa frente a las ETS que, sin embar-
go, no debe considerarse suficiente. Aunque el VIH se
destruye in vitro con las concentraciones espermicidas
habituales la recomendacion sigue siendo el preservati-
vo en todos casos de riesgo de transmisién de virus he-
motropos.

Los otros métodos de barrera femeninos estan en franco
retroceso. Tanto el diafragma como el capuchdn cervi-
cal tienen un uso limitado, ya que requieren de cierta
experiencia en su colocacién y no deben retirarse hasta
transcurridas 6 h del coito. Estdn contraindicados en ca-
sos de prolapso uterino y colpoceles; ademds no prote-
gen de las ETS y adolecen de eficacia, por lo que, de
recomendarse, deberia ser siempre en asociacién con
un espermicida. El condén femenino (Femid6n®) repre-
sentarfa una alternativa al masculino, ya que cuenta con
todas sus ventajas puesto que recubre al completo los
genitales externos y permite a la mujer tener el control
del método. Sin embargo, por el momento no goza de
gran aceptacion.

Dispositivo intrauterino

Los DIU que se utilizan en la actualidad corresponden
a la tercera generacién y contienen alta carga de cobre
con superficies de mas de 300 mm?. Algunos afiaden un
alma de plata o de oro para potenciar la corrosién del
cobre y aumentar su liberacién intrauterina. El disefio
del DIU en forma de T es el mds comun, y debe reunir
la facilidad de introduccion con la resistencia a la ex-
pulsién. En la actualidad se dispone del Gynefix® que
consta de un monofilamento sobre el que se hallan en-
hebradas seis vainas de cobre y que cuenta con un sis-
tema de anclaje de arpén en el fundus uterino, lo que
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reduce el riesgo de expulsion del dispositivo, incremen-
tando, por tanto, su eficacia. El mecanismo de accién
del DIU no debe considerarse abortivo, hecho que pue-
de preocupar a muchas potenciales usuarias. La accién
se basa en un efecto espermicida y, sobre todo, en los
cambios inflamatorios que ocasiona en el endometrio
que impiden la implantacién del blastocisto.

El DIU tiene la gran ventaja de la seguridad. No hay re-
percusiones sistémicas y, con la excepcién de la enfer-
medad de Wilson y la alergia al cobre, no existen con-
traindicaciones médicas generales para su indicacidn.
Los problemas locales del utero, como las malforma-
ciones, los miomas o la estenosis cervical, desaconse-
jan su uso. Respecto a la supuesta predisposicion a la
enfermedad inflamatoria pélvica, ha podido descartarse
en estudios amplios un incremento del riesgo relativo
en las portadoras si son excluidas aquellas con riesgo
de ETS, a las que no se les deberia haber indicado este
método. Si parece existir un aumento transitorio en el
mes siguiente a la insercién, hecho que se relaciona con
el propio procedimiento. De ello se desprende la nece-
sidad de descartar la cervicitis antes de la colocacién
del DIU y seguir una técnica con escrupulosa asepsia.
Se ha demostrado que el DIU no aumenta el riesgo de
embarazo ectdpico. Otra cuestion diferente es que
mientras que la proteccién frente al embarazo intraute-
rino es elevada, no lo es tanto para el extrauterino, por
lo que en caso de gestacién en una mujer portadora es
mads probable, hasta el 13%, que ésta sea ectdpica.

La colocacién del DIU es simple y practicamente indo-
lora, y se recomienda que se realice durante la mens-
truacion, ya que el orificio cervical interno estd mas di-
latado, y ademds evita la posibilidad de que exista una
gestacion no reconocida. El riesgo de perforacién es
exiguo, y oscila entre 1/200 y 1/4.000 inserciones. Pue-
de colocarse inmediatamente tras el aborto precoz; sin
embargo, la insercidn tras el aborto de segundo trimes-
tre o inmediata posparto aumenta los riesgos de expul-
sién, por lo que se recomienda diferirla 6 semanas.

El DIU tiene su principal indicacién como contracepti-
vo en mujeres sin promiscuidad que ya han tenido su
primer hijo, sobre todo cuando la anticoncepcién hor-
monal no es recomendable. En la actualidad ya no se
considera contraindicado en nuliparas siempre y cuan-
do no existan conductas sexuales de riesgo, aunque la
insercion puede ser mas dificultosa.

El riesgo de embarazo en la portadora de DIU con alta
carga de cobre es inferior al 0,5%/afio. Cuando éste se
produce la tasa de aborto serd del 50%. La actitud reco-
mendable es intentar la extraccién traccionando de los
hilos o mediante una pinza fina ecoguiada transcervi-
cal, puesto que el DIU in situ durante el embarazo au-
menta los riesgos de rotura de membranas y de aborto
séptico. No se ha demostrado un aumento de las mal-
formaciones congénitas en estos casos.

La principal limitacién del uso del DIU y el motivo de
consulta mds frecuente en portadoras son las alteracio-
nes menstruales. Es muy comin un aumento del sangra-
do, debido sobre todo a un aumento de la actividad fi-
brinolitica por una mayor concentraciéon de activador
del plasminégeno a nivel endometrial; ademas pueden
producirse pérdidas intermenstruales. El problema suele
mejorar con el uso de antifibrinoliticos y con antiinfla-
matorios no esteroides, si bien en algunos casos no que-
da mds remedio que la retirada del dispositivo. Si la pa-
ciente padecia dismenorrea, ésta puede agravarse, por lo
que en estas mujeres no debe considerarse de eleccion.
Los controles tras la insercién del DIU se limitan a la
comprobacién de su colocacién tras la primera mens-
truacién mediante visualizacién de los hilos o en su de-
fecto con ecografia. El ligero desplazamiento del fun-
dus no implica una pérdida de eficacia siempre que se
encuentre en la cavidad. Los controles citolégicos
anuales pueden evidenciar cambios inflamatorios ines-
pecificos sin mayor trascendencia. Es relativamente co-
miun la deteccién de Actinomyces, sapréfito comun del
tubo digestivo capaz de proliferar en los cuerpos extra-
flos, aunque en estos casos no existe acuerdo en la bi-
bliografia respecto a la recomendacién de tratamiento
antibidtico o retirada del DIU, habida cuenta de que el
desarrollo de actinomicosis pélvica es excepcional. No
hay contraindicacién para el uso de tampones, si bien
se recomienda precaucién a la hora de extraerlos para
no movilizar el dispositivo inadvertidamente. A una
portadora de DIU se le puede practicar una resonancia
magnética sin problema alguno, asi como utilizar elec-
trobisturi bipolar en caso de cirugia.

Anticoncepcion hormonal con estroprogestagenos

Los preparados orales combinados estroprogestagenos
(ACO) actian como anovulatorios al neutralizar el sis-
tema de feedback negativo e inhibir el eje hipotdlamo-
hipéfiso-gonadal y simultdneamente alteran el moco
cervical y la receptividad del endometrio. Los estrége-
nos por via oral sufren una rdpida metabolizacién y su
biodisponibilidad disminuye al 50%. Los esteroides
sintéticos tienen una potencia superior y no son inacti-
vados en el primer paso hepdtico. El utilizado en los
anticonceptivos es el etinilestradiol, con una biodispo-
nibilidad 100 veces superior al 17- estradiol. El gesté-
geno puede pertenecer a los derivados de la progestero-
na natural, como el acetato de ciproterona, con potente
accién antiandrogénica, o a los derivados de la testoste-
rona, de los que existen los derivados del anillo del es-
trano (linestrenol, noretisterona) con actividad estrogé-
nica residual y del anillo del gonano (levonorgestrel).
Los gestdgenos de tercera generacién son los derivados
del levonorgestrel (LNG): desogestrel, gestodeno y
norgestimato, que son los mds utilizados por tener po-
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tente accion progestacional sin efecto androgénico. La
adicion del gestdgeno hace posible la reduccién de la
dosis estrogénica por efecto sinérgico, actuando sobre
el moco cervical y sobre el endometrio. Los preparados
secuenciales (s6lo estrogenos en primera fase del ciclo)
dejaron de utilizarse por falta de seguridad, por excesi-
vo estimulo endometrial y falta de eficacia. En la actua-
lidad se utilizan exclusivamente los combinados: admi-
nistracion diaria de estrégeno y gestdgeno 21 dias al
mes. Pueden ser monofasicos, conteniendo la misma
dosis todo el ciclo, o bien bifésicos o trifdsicos, que lle-
van la misma dosis de estrégeno incrementando de for-
ma escalonada la dosis de gestdgeno para asi reducir la
dosis gestagénica total, reproduciendo el ciclo normal.
La evolucién de la dosis estrogénica ha seguido una
continua tendencia a la baja desde los primeros prepa-
rados con 100 pg de etinilestradiol hasta los actuales
microdosificados con 15 pg, sin que ello conlleve una
pérdida de eficacia y si una reduccion de los efectos in-
deseables dependientes del estrégeno.

La principal caracteristica de los anticonceptivos orales
es su alta eficacia (IP inferior a 0,5), que no se ha modi-
ficado con la reduccién de dosis o la introduccién de
nuevas generaciones de gestidgenos. Son de cémodo
uso, no interfieren la relacion sexual, su accidn es de
reversibilidad inmediata y son asequibles. El margen de
seguridad de los ACO es muy elevado, pero no estin
exentos de efectos adversos. El riesgo trombdtico arte-
rial y venoso estd en relacién con la dosis estrogénica
elevada. Con los preparados actuales sélo se aprecia un
leve incremento cuando se asocian a otros factores
como los sindromes trombofilicos familiares, sindrome
antifosfolipido, hipertensién, obesidad, insuficiencia
venosa o tabaquismo. En las mujeres sanas, las modifi-
caciones procoagulantes que ocasiona el ACO en los
parametros de la coagulacién quedan compensadas por
una activacion de los factores profibrinoliticos. Sin em-
bargo, el riesgo relativo de cardiopatia isquémica es de
2,5 en mujeres fumadoras que toman ACO, aumentan-
do el peligro de accidente vascular cerebral en hiperten-
sas y migrafiosas.

En el afo 1995 surgié un importante debate respecto a
un tedrico riesgo incrementado de enfermedad trombo-
embolica venosa en las usuarias de ACO conteniendo
gestdgeno de tercera generacion. Tras la alarma inicial
la polémica suscitada condujo a una profunda revisién
de la evidencia que llevé a la conclusién de que no
existia un aumento real del riesgo en ausencia de facto-
res protrombdticos adicionales. No obstante, el susto
sirvié para insistir en la necesidad de excluir tales fac-
tores antes de prescribir ACO.

El efecto beneficioso del estrégeno sobre el perfil lipi-
dico queda contrarrestado por el gestdgeno, siendo el
resultado final de impacto minimo. Producen un ligero
decremento de la sensibilidad a la insulina que carece

de significado clinico en ausencia de factores de riesgo
para la diabetes. La presion arterial, mas dependiente
del gestdgeno, no se modifica con las dosis actuales,
aunque existen casos de hipertension inducida en muje-
res predispuestas.

En cuanto a la relacién entre los ACO y el cancer de
mama los datos mds recientes apuntan un incremento
del riesgo relativo (entre 1,5 y 2) en las mujeres que los
tomaron a largo plazo (mds de 4-10 afios), con un efec-
to mds marcado en las que iniciaron su uso en los pri-
meros 5 afios tras la menarquia. Estas consideraciones
deberian tenerse en cuenta a la hora de la eleccion del
método contraceptivo en las adolescentes. También el
riesgo de neoplasia intraepitelial cervical se verd incre-
mentado por la mayor exposicion del HPV en las muje-
res mas jovenes, a lo que se afiade el efecto promotor
de los estrogenos que motivan un aumento de la fre-
cuencia de progresion a enfermedad invasora. Por tanto
el programa de cribado citolégico debe observarse pun-
tualmente en esta poblacion.

Se describen cambios en la libido en un porcentaje va-
riable entre el 5 y el 30% de las usuarias, asi como sin-
tomatologia depresiva relacionada con el contenido
gestagénico. Puede existir mastalgia, sensacién de hin-
chazén y aumento de las varicosisdades en las ex-
tremidades inferiores, asi como incremento de peso en
relacion con el efecto anabolizante, si el preparado con-
tiene un gestdgeno con mayor efecto androgénico.
Frente a estos potenciales riesgos e inconvenientes los
ACO gozan de una serie de beneficios no contracepti-
vos de importancia. Entre ellos se encuentra una acen-
tuada reduccién del riesgo de cancer de ovario (minimo
3 afos de uso) y de endometrio (a partir del primer
afio). Queda por ver si los preparados de baja dosis pre-
sentan este efecto protector demostrado con los clasicos
de 50 pg. Los ACO tienen efectos positivos sobre el ci-
clo menstrual, regulando las reglas, reduciendo la he-
morragia y la dismenorrea; permiten mantener el ciclo
en las mujeres con anovulacién crénica; reducen par-
cialmente el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica
al espesar el moco cervical, y reducen la incidencia de
patologia mamaria benigna y quistes funcionales de
ovario. La sintomatologia hiperandrogénica en el sin-
drome de ovario poliquistico mejora considerablemente
con la utilizacion de ACO conteniendo ciproterona
como gestageno. Todas estas ventajas justifican su am-
plia utilizacién con indicaciones diferentes a la contra-
ceptiva.

Antes de la prescripcion de ACO es imprescindible
descartar las contraindicaciones (tabla 2) y valorar los
factores de riesgo a través de una anamnesis orientada
y una exploracion clinica con determinacién de la ten-
sién arterial, peso, exploracién genital y mamaria. Las
exploraciones complementarais consideradas impres-
cindibles son la citologia cervical y la determinacién
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TABLA 2
Contraindicaciones para la indicaciéon de ACO.
Conferencia de Consenso de la Sociedad Espaiiola
de Contracepcion, Toledo, 1997, Improving
Contraception Acces, 1995

Absolutas

Hipertrigliceridemia grave (> 1.000 mg/dl)

Diabetes mellitus con vasculopatia y/o neuropatia
asociada

Antecedentes personales de enfermedad
tromboembdlica venosa

Trombofilia familiar diagnosticada

Ictus cerebral (migrafia acompafiada)*

Episodio de tromboembolia en un familiar mientras
se determina su origen

Trombofilia, inmovilizacién prolongada, cirugia
abdominal o traumatoldgica

Tabaquismo en mujeres > 35 afios

Antecedente o presencia actual de cdncer de mama

Embarazo

Hemorragia genital no diagnosticada

Hipertension no controlada con medicacién
(enfermedad coronaria o valvulopatia)*

Hepatopatia crénica activa (tumores hepdticos)*

Relativas

Cefalea migrafiosa relacionadas con la toma

Diabetes mellitus con retinopatia

Lupus eritematoso sistémico

Epilepsia (en casos de interaccion farmacolégica)

Otoesclerosis

Enfermedad biliar

*WHO, Improving Contraception Acces, 1995.

plasmatica de triglicéridos. Deberd informarse exhaus-
tivamente la normativa de uso y los posibles efectos ad-
versos. El método serd efectivo desde el primer mo-
mento siempre que la toma se inicie en los primeros 5
dias del ciclo. Tras el parto, si no hay lactancia, puede
iniciarse transcurridas 6 semanas y tras el aborto basta-
rd con esperar dos. Los descansos periddicos no tienen
utilidad alguna a excepcién de la perimenopausia,
cuando puede interesar constatar si persiste funcionalis-
mo ovarico.

La causa mas frecuente de fallo del método es el olvido
de la toma de pildoras. La posibilidad de que se pro-
duzca una ovulacién depende del tiempo en el que el
eje hipotalamo-hipofisario no se encuentra frenado.
Con microdosis y con trifasicos el riesgo es superior,
sobre todo en los primeros dias de la toma, ya que pue-
de iniciarse desarrollo folicular. Si no han transcurrido
mas de 12 h desde el momento de la toma habitual, se
toma la pastilla omitida sin otras precauciones. De pa-
sar mds tiempo, se continia con la siguiente pastilla
pero utilizando un método anticonceptivo alternativo
durante el resto del ciclo.

Cualquier cuadro digestivo que interfiera con la absor-
cion del preparado puede alterar su eficacia. En caso de
vomito durante las primeras 4 h tras la toma, se reco-

mienda tomar una nueva pildora. En caso de vomito o
diarrea persistente, puede utilizarse la via vaginal de
administracién. Se ha podido demostrar que la absor-
cion del preparado es dptima por esta via, y se obtienen
unos valores plasmadticos idénticos a los correspondien-
tes a la via oral.

Otro importante motivo de fracaso lo constituyen las
interacciones medicamentosas, cuando una sustancia
produce induccién enzimdtica hepética con aceleracion
del metabolismo de los esteroides. Por otra parte, los
ACO pueden inducir modificaciones en la farmacociné-
tica de otros farmacos, con el posible riesgo de efectos
secundarios (tabla 3).

El motivo mds frecuente de consulta en las usuarias de
ACO es el sangrado intermenstrual (disrupcién o spot-
ting). Se atribuye al desequilibrio entre el aporte estro-
génico y gestagénico que incrementa la seudodeciduali-
zacién y la fragilidad capilar del endometrio. Se
presenta con mayor frecuencia con los monofésicos,
con las menores dosis estrogénicas y en los primeros
ciclos, disminuyendo con el tiempo de uso. Los prepa-
rados trifasicos con LNG son los que menos spotting
producen. En la mayoria de las ocasiones bastard con

TABLA 3
Interacciones medicamentosas de los ACO

Disminucion de la eficacia de los ACO
Poco probable

Clorpromacina

Eritromicina

Meprobamato

Sélo a dosis elevadas
Fenilbutazonas
Amoxicilina
Cloramfenicol
Tetraciclinas
Griseofulvina
Clordiacepé6xidos
Dapsona
Sulfamidas
Clotrimoxazol
Isoniacida
Nitrofurantoina

A la dosis habitual
Barbittricos
Carbamazepina
Etosuxamina
Hidantoinas
Rifampicina

Fdrmacos cuyo efecto es modificado por los ACO
Anticoagulantes orales (b efecto)
Antifibrinoliticos
Analgésicos: %jaracetarnol y aminopirina
Corticoides (' efecto)

Insulina e hipoglucemiantes orales (4 efecto)
Hipotensores (guanetidina, metildopa, reserpina)
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tranquilizar a la paciente explicando la causa del san-
grado y la transitoriedad del problema. Si las pérdidas
se presentan cuando se ha tomado mds de la mitad de
las pastillas, es aconsejable interrumpir el tratamiento y
reiniciarlo a la semana; si el inicio de la pérdida es an-
terior y el volumen es considerable, se interrumpe el
tratamiento a la espera de la nueva regla, y si las pérdi-
das son escasas se puede duplicar la dosis diaria en los
preparados monofdsicos o bien anadir 2 mg de valeria-
nato de estradiol hasta el final del ciclo.

Cuando se produce una regla silente deberd descartarse
la gestacion antes de reiniciar la toma y para evitar pos-
teriores sobresaltos suplementar el siguiente ciclo con
estrogenos (1,25 mg de estrégenos equinos conjugados
0 2 mg de valerianato de estradiol) o bien interrumpir el
tratamiento durante un mes para permitir la prolifera-
cién endometrial.

En ocasiones, a la paciente le interesard adelantar o re-
trasar la menstruacién (viajes, pruebas deportivas, etc.).
Serd suficiente con afiadir o dejar de tomar una pastilla
por cada dia que se decida desplazar teniendo en cuenta
que en los ACO trifasicos se hard a expensas de la ter-
cera fase.

Anticoncepcion hormonal con gestagenos

La minipildora es un preparado de gestigenos a baja
dosis (75 pg de desogestrel) que actia como anticon-
ceptivo creando un endometrio atréfico y un moco cer-
vical hostil, lo que se acompaiia ademas de anovulacién
en aproximadamenre la mitad de las pacientes. Se toma
diariamente de forma ininterrumpida a partir del primer
dia de la menstruacién, y se recomienda el uso de pre-
servativo durante los primeros 7 dias. Su eficacia es in-
ferior a la de los ACO (IP entre 1 y 10), dependiendo
mucho de la constancia en la toma. Encuentran su prin-
cipal indicacién en los casos de contraindicacién de los
estrogenos siendo especialmente apropiadas para las
mujeres en periodo de lactancia, mayores de 40 afios,
fumadoras o que tienen factores de riesgo cardiovascu-
lar. Su inconveniente fundamental es la frecuencia de
irregularidades menstruales.

La via parenteral de administracién de gestigenos tiene
la gran ventaja de que, al evitar el primer paso hepatico,
se obtiene el efecto anticonceptivo con dosis menores
del farmaco, lo que redunda en menores efectos secun-
darios. El mecanismo anticonceptivo se basa funda-
mentalmente en cambios locales en el moco cervical y
el endometrio, con modificaciones variables en el me-
canismo de la ovulacién, lo que motiva como efecto ad-
verso una gran variabilidad en el patrén menstrual.

El acetato de medroxiprogesterona (AMP) a dosis de
150 mg en solucién acuosa de microcristales se admi-
nistra en inyeccién intramuscular profunda cada 12
semanas empezando antes del quinto dia del ciclo.

Aparte de los efectos locales, el AMP actia bloquean-
do el pico de LH, por lo que puede darse desarrollo
folicular sin ovulacion. La eficacia es alta (IP de 0,1)
pero tiene dos grandes inconvenientes que lo hacen
impopular: la alteracién del patréon menstrual y la len-
ta reversibilidad. Las pérdidas irregulares y mancha-
dos se producen en el 70% de las usuarias y a partir
del primer afio de uso se hace cada vez mas frecuente
la amenorrea. Cuando las pérdidas irregulares son fre-
cuentes y molestas una alternativa util es suplementar
con estrégenos durante 7 dias para favorecer la proli-
feracién transitoria del endometrio. La recuperacién
de los ciclos normales y de la fertilidad puede tardar
entre 6 meses y un afio tras la suspensién del trata-
miento. Como otros efectos adversos de menor fre-
cuencia pueden producirse ganancia de peso, cefalea,
tensién mamaria y sintomatologia depresiva. Tiene
pocas repercusiones metabdlicas y sobre la coagula-
cién debido al salto del primer paso hepdtico y a su
falta de efecto androgénico.

Un aspecto que ha preocupado es la posible relacion
con un incremento de riesgo de cdncer de mama que
parece centrarse durante los primeros afos de uso. Se
supone debido a un efecto de estimulo de crecimiento
de tumores ya preexistentes, haciéndolos clinicamente
evidentes. Entre sus beneficios no contraceptivos se en-
contraria la reduccién del riesgo de cancer de ovario y
endometrio. Encuentra su indicacién en caso de con-
traindicacion estrogénica y especialmente en epilépti-
cas, puesto que no ocasiona interaccién con los anti-
convulsionantes.

Los sistemas de liberacion lenta continuada, a diferen-
cia de los intramusculares, cuentan con la ventaja de
poder ser retirados a voluntad en caso de efectos secun-
darios, acelerando ademas la reversibilidad. En la ac-
tualidad se dispone del Norplant®, que consiste en 6
cépsulas de silastic que contienen cada una 36 mg de
LNG que tras ser insertadas en el espacio intradérmico
en forma de abanico liberardn una dosis inicial de 85
lg/dia en descenso progresivo hasta estabilizarse a los
2 afios en 30 pg/dia, durante un minimo de 5 afios. Im-
planon® libera un gestdgeno menos androgénico como
el 3-ceto-desogestrel. Con estos sistemas se obtienen
unos valores constantes bajos de gestageno que no llega
a ocasionar anovulacién sistemdtica (persistencia foli-
cular en el 50%), pero si efectos locales cervicales y
endometriales junto con alteraciéon de la maduracién
ovocitaria. El resultado es una eficacia alta (IP, 0,22)
con cumplimiento garantizado y reversibilidad inme-
diata tras la retirada. Los efectos secundarios mas nota-
bles son las irregularidades menstruales, discretos efec-
tos androgénicos, aumento de peso y quistes ovaricos
funcionales. Con escasa frecuencia pueden producirse
infecciones locales, purpura trombética trombocitopé-
nica e hipertensiéon endocraneana benigna.
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Una alternativa cada vez mds utilizada son los sistemas
de liberacién intrauterina de hormonas (SIU) de los que
existen dos comercializados: Progestasert®, con reser-
vorio de progesterona cristalizada de un afio de dura-
cién, y el Mirena®, que libera de forma sostenida 20
pg/dia de LNG durante 5 afios. Ello da lugar a unas
concentraciones plasmadticas de 100-200 pg/ml, un 15%
de las obtenidas con un ACO, que no llegan a inhibir la
ovulacién, manteniendo unos valores estrogénicos ade-
cuados. La actividad contraceptiva se debe a la accién
endometrial directa del gestdgeno que suprime la proli-
feracion y decidualiza el estroma consiguiendo una alta
eficacia con un IP por debajo de la unidad. Los efectos
secundarios son minimos e infrecuentes, sin existir re-
percusion alguna en el metabolismo lipidico, hidrocar-
bonado, sistema de la coagulacién o presién arterial.
Puede existir irregularidad menstrual y manchado du-
rante los primeros meses tras la insercién pero, poste-
riormente, el sangrado disminuye de forma significati-
va, apareciendo oligomenorrea en muchos casos. Este
efecto constituye la principal ventaja no contraceptiva
propiciando su indicacién en casos de hipermenorrea e
hiperplasia endometrial. La candidata ideal para un Mi-
rena® serfa la mujer en la cuarta o quinta década que,
requiriendo contracepcion, presenta hipermenorrea y
anemia. La utilizacién puede prolongarse tras la meno-
pausia puesto que se ha confirmado su utilidad como
complemento progestagénico del tratamiento estrogéni-
co sustitutivo.

Marco general de eleccion del método
contraceptivo

El patrén cronolégico, ya que la edad es el factor mas
directamente relacionado con la actividad reproductiva,
serd la guia sobre la que establecer un marco general de
eleccién contraceptiva, sobre el que individualizar en
funcién de las caracteristicas de cada caso.

En una primera fase de la vida sexualmente activa las
relaciones suelen ser no programadas, poco frecuentes
y sin pareja fija. En este caso, resultara de especial im-
portancia la profilaxis de las ETS, siendo de eleccién
la utilizacion de métodos de barrera, buscando la ma-
xima eficacia. Para ello es imprescindible una buena
informacién sobre la utilizacién de preservativo, ven-
taja de la asociacién con espermicida y disponibilidad
de intercepcidn poscoital en caso de necesidad. Cuan-
do existe ya una pareja estable, aumenta la frecuencia
de las relaciones sexuales y disminuye el riesgo de
ETS, ganard peso la eleccién de anticoncepcién hor-
monal oral, hasta la decisiéon de buscar un primer em-
barazo. A partir de éste, y como alternativa para espa-
ciar gestaciones, se incorporan los métodos naturales
de control del ritmo o la insercién de un DIU. Llegada

la cuarta década de la vida de nuevo resulta primordial
una alta eficacia del método, dadas las repercusiones
de una gestacién no deseada. La reversibilidad pierde
ya su importancia, una vez cumplido el deseo genera-
cional, por lo que, quedando aun anos de fertilidad en
perspectiva, puede plantearse la oclusion tubdrica o la
vasectomia. Por otra parte, serdn frecuentes las anoma-
lias del ciclo menstrual que pueden agravarse por el
uso de DIU. En estos casos la contracepcién hormonal
puede ser de utilidad en la mujer no fumadora y sin
riesgo cardiovascular, puesto que mejorard la regulari-
dad del ciclo.

Contracepcion en la adolescencia

Ese grupo de edad concentra la mayor incidencia de
gestacion no deseada y de transmision de ETS. En el
primer caso, las repercusiones psicoldgicas, familiares
y sociales son de gran importancia. En mds de la mitad
de los casos la gestacion acabard en un aborto volunta-
rio. La adquisicién de una ETS presentard en estas
jovenes una elevada tasa de secuelas con grave repercu-
sién en su porvenir reproductivo (esterilidad, ectopi-
cos). Por otra parte, en este grupo de edad se produce el
mayor indice de fallos del método contraceptivo. La
pildora presenta como ventaja indiscutible una mayor
eficacia contraceptiva, pero ademds permite mantener
menstruaciones ciclicas en una edad en que hay fre-
cuentes irregularidades, tratar sintomas de hiperan-
drogenismo (acetato de ciproterona como gestigeno) y
proporciona una cierta defensa frente a la enfermedad
inflamatoria pélvica. La preocupacion existente respec-
to a la posibilidad de retrasar la maduracién fisiologica
del eje hipotdlamo-hipofiso-ovarico o de enmascarar
una enfermedad subyacente se ha demostrado, en la ac-
tualidad, minima con la utilizacién de anticonceptivos
de baja dosis. Sin embargo, resulta un inconveniente la
elevada frecuencia de mal cumplimiento que tienen las
adolescentes. La inyeccion trimestral de 150 mg de
AMP proporciona un margen amplio de seguridad, con
el inconveniente de producir pérdidas irregulares, se-
guidas de amenorrea.

En la actualidad persiste un importante debate respecto
a la utilizacién de anticoncepcién hormonal en la ado-
lescencia y un posible incremento del riesgo relativo de
cdncer de mama y de cérvix uterino en la vida adulta.
Parecen existir resultados concluyentes respecto a una
tendencia a un incremento de riesgo de cancer de mama
en la premenopausia en aquellas usuarias de anticon-
ceptivos hormonales orales combinados de alta dosis
estrogénica durante al menos 4 afios antes de la primera
gestacion a término. No obstante esta asociacién no se
ha demostrado con los ACO de baja dosis.

El miedo al sida ha motivado una tendencia masiva a la
utilizacién del preservativo en este grupo de edad; por
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ser el método con una mejor capacidad de proteccion
frente a las ETS, debe recomendarse en todos los casos
de hébito sexual de riesgo, con independencia de la uti-
lizacién de otros medios anticonceptivos.

Contracepcion en la perimenopausia

Pese a la progresiva reduccién de la fertilidad con el
paso de los afos, existe posibilidad improbable, pero no
imposible, de gestacién incluso varios meses después
de entrar en amenorrea. Las repercusiones del emba-
razo no deseado son de especial importancia para la
mujer afiosa, considerando, ademds, la posibilidad de
complicaciones maternas y fetales (aumento de malfor-
maciones y de aneuploidia). En este grupo de edad re-
sulta, pues, prioritaria la eleccién de un método de alta
eficacia. La irregularidad menstrual hace inviables los
métodos de planificacion naturales. Los DIU de cobre
serdn de utilidad en mujeres con reglas normales y sin
enfermedad miometrial ni endometrial. Cuenta con una
elevada eficacia, carece de efectos indeseables sobre el
sistema cardiovascular o sobre la mama y no interfiere
con los sintomas de aparicién de la menopausia. En ca-
sos de hipermenorrea sin enfermedad organica endome-
trial se puede contemplar el uso de DIU medicados con
LNG. La esterilizacién tubdrica no tiene lugar, salvo en
caso de requerirse cirugia por otra indicacién, cuando
puede esperarse en un plazo relativamente breve el fa-
llo ovérico total.

La discusién se ha centrado en la seguridad de utiliza-
ciéon de ACO en las mujeres de mds de 40 afios. Hasta
la introduccién de las pildoras de baja dosis (30 pg de
etinilestradiol) su utilizacidén se consideraba contraindi-
cada en mujeres de mas de 35 afios, ya que se ve incre-
mentado el riesgo de trastornos de la coagulacién y de
accidentes tromboembodlicos. Con los preparados de ba-
jas dosis existe acuerdo en la seguridad de utilizacién
sin limitacién de edad, siempre que no sean mujeres fu-
madoras o con otros criterios (antecedentes personales
o familiares) de trombofilia.

Anticoncepcion de emergencia

En situaciones de coito desprotegido en fase del ciclo
potencialmente fértil (descuidos, rotura de preservativo,
violacién) la alternativa anticonceptiva es la intercep-
cioén poscoital (IPC). El objeto de la IPC es prevenir la
implantacion y para ello puede usarse el método farma-
colégico o el mecdnico. El primero estd basado en el
método de Yuzpe que consiste en la administracién
conjunta de un estrégeno y un gestdgeno a dosis alta
(dos dosis de 100 pg de etinilestradiol y 0,5 mg de
LNG separados 12 h) antes de las 72 h del coito des-
protegido. Mientras el 60% no presenta efectos secun-
darios en el 30% hay nduseas, vomitos y/o cefalea. Si

se produce el vomito antes de las 2 h de la toma, ésta
deberia repetirse. La via vaginal puede ser una buena
alternativa en caso de vomito rebelde a los antieméti-
cos. La regla suele venir en su momento en el 70% de
casos, pero se retrasa en el 10%, sobre todo cuando se
ha administrado la pauta en segunda fase. La alternati-
va mas actual es la administracién de dos dosis de 0,75
mg de LNG separadas 12 h en el mismo plazo, exis-
tiendo en la actualidad dos preparados comercializados:
Norlevo® y Postinor®. Los estudios comparativos de-
muestran una eficacia para este ultimo método ligera-
mente superior (89%) respecto al de Yuzpe (75%), con
la ventaja adicional de mucho menores efectos secun-
darios.

Transcurridas mds de 72 h, pero menos de 5 dias, del
coito desprotegido la alternativa es la inserciéon de un
DIU con alta carga de cobre. Mds alld de este plazo la
implantacion ya puede haberse producido.
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