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- La demanda de anticoncepcion requiere dar informacion precisa, objetiva y actualizada de todos los

métodos anticonceptivos para facilitar la libre eleccién de la mujer.

también de su uso sistematico y correcto.

corporal. Con estos datos valorar los criterios de seleccion de la OMS.

S
N

siendo los AH con progestagenos solos (AHP) los de eleccion.

etinilestradiol) y un progestageno de 2% generacion (levonorgestrel).

ClU.

PUNTOS CLAVE

anticonceptivo reversible pero de larga duracion.

causa mas habitual de abandono del método.

DIU de cobre (hasta 120 horas).

INTRODUCCION

En Espafia, el 72,7% de las mujeres en edad fértil utiliza algin
método anticonceptivo, siendo el preservativo el método mas

tromboembdlica y efectos adversos como nauseas, vémitos,
cefalea 0 mastalgia. En los afos 80 se desarrollaron los proges-
tagenos de 3* generacion para disminuir los efectos androgéni-
cos de los anteriores anticonceptivos y evitar la alteracion del

perfil lipidico; si bien, se han asociado a méas episodios de trom- G Anticon’cepci()n de.urg’encia.
boembolismo venoso (TEV) respecto a los progestagenos de 2° e Seleccion y prescripcion.
generacion. Posteriormente se han ido introduciendo nuevos e Bibliografia.

progestagenos con el objetivo de mejorar la tolerabilidad. En los

(ltimos afios se han desarrollado nuevas vias de administracion (transdérmica, vaginal) para reducir los efectos

adversos y mejorar el cumplimiento (2,3).

En la actualidad se dispone de una gran variedad de anticonceptivos hormonales (AH) con diferente compaosicion,
dosificacién y vias de administracion. Se clasifican en AH combinados de estrégenos y progestdgenos (AHC) y AH
de progestagenos solos (AHP). La tabla 1 presenta los AH disponibles en Espafia, con vias de administracion y

presentaciones, sefialando los incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS (4).

El objetivo de este articulo es revisar los AH disponibles en nuestro medio, considerando los criterios de seleccion y

prescripcion, incluyendo la anticoncepcion de urgencia.
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La eficacia de un método anticonceptivo depende no solo de la eficacia del método en si mismo sino

Para la prescripcion de anticonceptivos hormonales (AH) es necesario: hacer una anamnesis detalla-
da y una exploracidn basica que incluya la toma de la presién arterial y el calculo del indice de masa

En mujeres con factores de riesgo cardiovascular los AH combinados (AHC) estan contraindicados,
Los AHC de eleccién son los que contienen la dosis mds baja eficaz de estrégeno (dosis <35 mcg de
Los AHP se solian utilizar como alternativa a los AHC cuando los estrégenos estaban contraindicados
y durante la lactancia, pero actualmente se seleccionan a igual nivel que los AHC cuando se adaptan
mejor a las necesidades de la mujer y cuando se desean efectos beneficios adicionales o un método
El principal problema de los AHP es la alteracion del patrén de sangrado menstrual, que constituye la
La anticoncepcion de urgencia esta indicada para evitar el embarazo tras un coito no protegido. La

alternativa mas utilizada en nuestro medio es la via oral, con dos preparados: levonorgestrel, 1500
mcg (hasta 72 horas); o acetato de ulipristal, 30 mg (hasta 120 horas). También se puede insertar un

W

utilizado (31,3%), seguido de la pildora (16,2%) (1). SUMARIO

Desde su introduccion en los afios 60, la pildora anticonceptiva e Introduccidn.

ha ido mejorando su perfil de seguridad. La reduccion progresiva o Anticonceptivos hormonales

de la dosis de estrogeno ha disminuido el riesgo de enfermedad combinados (AHC) de estrogenos y

progestagenos.
e Anticonceptivos hormonales de
progestagenos solos (AHP).



i} Anticoncepcion Hormonal ] ]
ANTICONCEPCION HORMONAL COMBINADA (AHC): ESTROGENOS Y PROGESTAGENOS

Via Tipo/ Nombre comercial Presentacion
dosis progestdgeno
MONOFASICOS
PREPARADOS CON 35 MCG DE ETINILESTRADIOL
NORGESTIMATO 250 mcg Edelsin®* 21 comp
CIPROTERONA 2 mg Diane®, Ciproterona Acetato/Etinilestradiol® 21 comp
Diane Diario®, Gyneplen®, 28 comp (21+7P)
Ciproterona Acetato/Etinilestradiol Diario ©
PREPARADOS CON 30 MCG DE ETINILESTRADIOL
LEVONORGESTREL 150 mcg Microgynon®, Ovoplex®, Rigevidon® 21 comp
DESOGESTREL 150 mcg Microdiol®, Desogestrel/Etinilestradiol* 21 comp
GESTODENO 75 mcg Gynovin®, Minulet®, Tevalet® 21 comp
DROSPIRENONA 3 mg Yasmin®, Yira®, Antin®, Cleosensa®, Dretine®, Drosiane®, 21 comp
Drosure®, Etinilestradiol/Drospirenona®, Palandra®
Yasmin Diario®, Antin Diario®, Cleosensa Diario®, Dreting€,
Drosiane Diario® Drosure Diario®, Etinilestradiol/Drospirenona 28 comp (21+7P)
Diario®
CLORMADINONA 2 mg Balianca®, Belara®, Elynor®, Etinilestradiol/Clormadinona® 21 comp
Balianca Diario®, Belara Diario® 28 comp (21+7P)
DIENOGEST 2 mg Ailyn®, Ceciliana®*, Danielle®, Dienogest/Etinilestradiol®*, 21 comp
Donabel®, Sibilla®*, Verezana®*
Ailyn Diario®, Geciliana Diario®* 28 comp (21+7P)
PREPARADOS CON 20 MCG DE ETINILESTRADIOL
LEVONORGESTREL 100 mcg Loette®*, Anaomi¢*, Keriette®*, Levobel®*, Levonorg- 21 comp
estrel/Etinilestradiol®*, Linelle®*
Loette Diario®*, Anaomi Diario®*, 28 comp (21+7P)
Keriette Diario®*, Levobel Diario®*, Levonorges-
trel/Etinilestradiol Diario®*,
ORAL Linelle Diario®*
DESOGESTREL 150 mcg Bemasive®, Suavuret® , Desogestrel/Etinilestradiol®* 21 comp
GESTODENO 75 mcg Etinilestradiol/Gestodeno Sandoz®, Gestinyl®, Harmonet®, 21 comp
Meliane®, Melteva®
Meliane Diario® 28 comp (21+7P)
DROSPIRENONA 3 mg Liofora®, Yasminelle®, Antinelle®, Cleodette®, Dretinelle®, 21 comp

Drosianelle®, Drosurelle®, Etinilestradiol/Drospirenona®

Yaz®, Daylette®, Drelle®, Drospil®, Etinilestradiol/Drospirenona®
Diario

28 comp (24+4P)

Liofora Diario®, Yasminelle Diario®, Antinelle Diario®, Cleodet- | 28 comp (21+7P)
te Diario &, Dretinelle®, Drosianelle Diario®, Drosurelle Diario®,
Etinilestradiol/Drospirenona Diario®

PREPARADOS CON 15 MCG DE ETINILESTRADIOL

GESTODENO 60 mcg | Melodene-15®, Minesse® | 28 comp (24+4P)

PREPARADOS CON 1,5 MG DE HEMIHIDRATO DE ESTRADIOL

NOMEGESTROL 2,5 mg | Zoely® | 28 comp (24+4P)

BIFASICOS

PREPARADOS CON 40 Y 30 MCG DE ETINILESTRADIOL

DESOGESTREL 25y 125 mcg | Gracial® | 22 comp

TRIFASICOS

PREPARADOS CON 30 Y 40 MCG DE ETINILESTRADIOL

LEVONORGESTREL Triagynon®, Triciclor® 21 comp

50, 75y 125 mcg

GESTODENO Trigynovin®, Triminulet® 21 comp

50, 70y 100 mcg

MULTIFASICO

PREPARADOS CON 3, 2, 1 MG DE VAL

ERATO DE ESTRADIOL

DIENOGEST 2,3 mg

Qlaira®

28 comp (26+2P)
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http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/63510/FT_63510.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/55698/FT_55698.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62946/FT_62946.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/52612/FT_52612.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/56706/FT_56706.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/59044/FT_59044.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/63575/FT_63575.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=buscar
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/66904/FT_66904.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/71968/FT_71968.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/75859/FT_75859.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/77181/FT_77181.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/65067/FT_65067.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/66628/FT_66628.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/65062/FT_65062.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/70316/FT_70316.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62031/FT_62031.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/68026/FT_68026.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/70093/FT_70093.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/68025/FT_68025.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/63176/FT_63176.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/001213/WC500115831.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/63034/FT_63034.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/55994/FT_55994.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/60309/FT_60309.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/70367/FT_70367.pdf

] Anticoncepcion Horonal i
ANTICONCEPCION HORMONAL COMBINADA (AHC): ESTROGENOS Y PROGESTAGENOS (continuacion)

Via Tipo/ Nombre comercial Presentacion
dosis progestdgeno
TRANSDERMICA ETINILESTRADIOL 33,9mcg/24h Evra® 3y 9 parches
NORELGESTROMINA 203mcg/24h
ETINILESTRADIOL 0,013mg/24h Lisvy® 3y 9 parches
GESTODENO 0,06 mg/24h
VAGINAL ETINILESTRADIOL 2,7 mg Nuvaring® 1 anillo vaginal

ETONOGESTREL 11,7mg

ANTICONCEPCION HORMONAL CON PROGESTAGENOS SOLOS (AHP)

ORAL DESOGESTREL 75 mcg Cerazet®*, Azalia®*, Desogestrel°*, Desopop®*, Kerizet®*, 28 comp
Nacrez®*
INTRAMUSCULAR MEDROXIPROGESTERONA Depo-Progevera® 1 vial
150 mg
SUBDERMICA ETONOGESTREL 68 mg Implanon NXT® 1 implante
INTRAUTERO LEVONORGESTREL Mirena® (52 mg), Jaydess® (13,5 mg) 1 dispositivo intrauteri-
no (DIU)

ANTICONCEPCION HORMONAL DE URGENCIA

ORAL

LEVONORGESTREL 1500 mcg

Norlevo®, Postinor®, Levonorgestrel®

1 comp

ULIPRISTAL 30 mg Ellaone®

1 comp

Tabla 1. (2,4)

P: placebo; ® Especialidad Farmacéutica Genérica; *: presentacion para tres meses (3x21 6 3x28)
En negrita los productos incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS.
Se ha enlazado a la Ficha Técnica del primer medicamento de cada tipo como informacion adicional

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES COMBINA-
DOS (AHC) DE ESTROGENOS Y PROGESTA-
GENOS

Los AHC contienen un estrégeno y un progestageno. Su principal
mecanismo de accidn es inhibir la ovulacion al frenar la produccion
de FSH (efecto estrogénico) y LH (efecto progestagénico). Son
anticonceptivos reversibles, tras suspender la administracion, y
presentan una alta eficacia si se utilizan de forma correcta y siste-
mética (2,3).

Existen preparados de AHC para administracion por via: 1) oral
(pildora); 2) transdérmica (parche); y, 3) vaginal (anillo). Tedrica-
mente ninguna presenta una eficacia anticonceptiva superior, pero
cuando la via utilizada facilita el cumplimiento la eficacia del método
aumenta (2,3).

La mayoria de los preparados contienen etinilestradiol (EE) (dosis:
35, 30, 20 y 15 mcg), estrogeno sintético de alta potencia. La evi-
dencia disponible no muestra diferencias significativas para las
diferentes dosis de EE, aunque con 15 mcg el control del ciclo es
peor. El EE inhibe el sistema activador fibrinolitico de la pared
vascular, 1o que constituye una de las causas del aumento de riesgo
de TEV en usuarias de AHC orales. También existen preparados con
estrogenos naturales, menos potentes, como el valerato de estra-
diol y el hemihidrato de estradiol (2,3).

En cuanto al progestageno, responsable de inhibir la ovulacion,
existen varias alternativas segun los preparados. Todos los proges-
tagenos tienen una alta eficacia anticonceptiva, con actividad pro-
gestagénica y antiestrogénica; pero hay importantes diferencias
entre ellos en su actividad glucocorticoidea, androgénica, antimine-
ralocorticoidea y sobre todo antiandrogénica (2,5). EI desogestrel,
norgestimato y gestodeno presentan muy escasa accion androgéni-
ca, lo cual supone ventajas clinicas al mejorar el perfil lipidico (6).
El levonorgestrel presenta el perfil de efectos adversos mas conoci-
do y el dienogest tiene un pronunciado efecto endometrial y pro-
piedades antiandrogénicas importantes. La clormadinona no pre-

senta efecto androgénico pero si antiandrogénico moderado. La
drospirenona tiene actividad antiandrogénica moderada y antimine-
ralocorticoidea, con un leve efecto diurético que evita la ganancia
de peso (causa frecuente de abandono) (2,5).

1) AHC orales (pildora)

La mayoria de los AH orales comercializados son AHC que contie-
nen un estrégeno y un progestageno. En los Gltimos afios se han
ido disminuyendo las dosis de ambos con el objetivo de disminuir
los efectos adversos. Los preparados con dosis <20 mcg de EE,
tienen més riesgo de fallar por escape ovulatorio -si el intervalo
libre de hormona se prolonga mas de siete dias- que los prepara-
dos con mayor dosis, por lo que han aparecido nuevos regimenes
en los que este intervalo se reduce a cuatro dias (7). Los AHC
orales pueden clasificarse en funcién de:

- Dosis de sus componentes: puede ser fija o variable, imi-
tando las variaciones hormonales del ciclo menstrual,
denominandose  monofasicos, bifésicos, trifdsicos
(4,7,8). En la actualidad no se dispone de evidencias que
apoyen que los preparados multifdsicos puedan asociarse
a menos efectos adversos y a mejor patrén de sangrado
que los preparados monofésicos (7).

- Tipo de estrégeno y dosis: EE de 15, 20, 30 y 35 mcg; va-
lerato de estradiol de 1, 2 6 3 mg; y, hemihidrato de es-
tradiol de 1,5 mg (4,7,8) .

- Componente progestagénico (ver tabla 2).

- Namero de comprimidos: con 21, para intercalar una
semana de descanso en la que aparece el sangrado por
deprivacion; o, con 28, toma diaria de 21 comprimidos
activos seguidos de 7 comprimidos placebo, durante los
que aparece el sangrado por deprivacion; o, con 24 com-
primidos activos seguidos de 4 comprimidos placebo; o,
con 26 comprimidos activos y 2 de placebo (4,7,8).

Se recomiendan los AHC orales que contengan la dosis mas baja
eficaz de estrdgeno. Se consideran de primera eleccion los que
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http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/000410/WC500031512.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/79138/FichaTecnica_79138.html.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/64570/FT_64570.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62285/FT_62285.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/46983/FT_46983.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62628/FT_62628.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/63158/FT_63158.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/77169/FichaTecnica_77169.html.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/67770/FT_67770.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/001027/WC500023670.pdf

contienen EE (dosis <35 mcg) y levonorgestrel, ya que presentan
un riesgo de TEV relativamente bajo (9).

En relacion al uso de AHC orales en mujeres que desconocen que
estdn embarazadas, en un reciente estudio de cohortes se ha ob-
servado que su uso antes o durante el embarazo no se ha asociado
a malformaciones congénitas graves (10).

Progestagenos. Clasificacion Clasica

DERIVADOS DE LA TESTOSTERONA DERIVADOS
2° 3 DERIVADOS DE LA DE LA
GENERACION GENERACION PROGESTERONA ESPIRONO-
LACTONA

Levonorgestrel Gestodeno Clormadinona Drospirenona

Norgestimato Desogestrel Ciproterona

Norelgestromina Etonogestrel Medroxiprogesterona

Dienogest Nomegestrol

Tabla 2. Modificada de (5)

2) AHG transdérmicos (parche)

Contienen 600 mcg de EE y 6 mg de norelgestromina, metabolito
activo del norgestimato, con un perfil similar al de la progesterona
(3). Presentan un efecto sobre diversos marcadores androgénicos
similar al de los AHC orales (11). Es un parche adhesivo que se
aplica 1 vez a la semana durante 3 semanas, seguido de 1 semana
sin parche. Como ventajas teéricas se proponen: un mejor cumpli-
miento, por su pauta sencilla; y, menor potencial de interacciones al
evitar el primer paso hepatico. No obstante, la eficacia del parche es
similar a la de los AHG orales, pero en mujeres de mas de 90 kg
presenta mayor tasa de fallo (2,7).

Los AHC transdérmicos no han mostrado ventajas de seguridad
frente a los AHC orales, al presentar un aumento del riesgo cardio-
vascular similar al de ellos. Los efectos adversos y riesgos asocia-
dos a los parches son similares a los de los AHC orales; si bien, se
asocian a unos niveles medios de estrégenos en sangre superiores
a los alcanzados con los AHC orales que contienen 30-35 mcg de
EE y con ello aumenta el riesgo de TEV independientemente del
progestageno utilizado (7,12,13). Este método no esté financiado
por el sistema publico (3).

3) AHC vaginales (anillo)

Contienen 2,7 mg de EE y 11,7 mg de etonogestrel. Por la expe-
riencia disponible se considera que este método permite un buen
control del ciclo. Es un anillo flexible de material plastico que se
introduce en la vagina el primer dia de la menstruacion, se mantie-
ne durante 3 semanas y se retira 7 dias durante los cuales se pro-
duce la hemorragia por deprivacion. Los AHC vaginales y orales
presentan la misma supresion ovarica y similar eficacia anticoncep-
tiva (2,7). El anillo se ha asociado a los mismos efectos adversos
cardiovasculares que los AHC orales (14). El anillo no estd financia-
do por el sistema pablico (3).

Efectos beneficiosos de los AHC

Los AHC, ademds de su efecto anticonceptivo, presentan efectos
beneficiosos para la salud: regulan el ciclo menstrual, disminuyen
el sangrado menstrual frecuente o excesivo, mejoran la dismeno-
rrea, el sindrome premenstrual y la endometriosis; disminuyen los
quistes funcionales de ovario y mejoran los quistes benignos
mamarios; durante su uso se impide el embarazo ectopico; mejoran
el acné, seborrea, alopecia androgénica e hirsutismo; protegen la
densidad mineral 6sea; y, protegen frente al cancer de endometrio y
ovario (3).

Efectos adversos de los AHC
Los AHC pueden causar efectos adversos que se consideran meno-
res 0 mayores en funcién de su repercusion sobre la salud.

- Menores: no reflejan en general un riesgo médico, pero pueden
causar ansiedad y ser motivo de abandono del método. Entre ellos
destacan: nduseas y vémitos, aumento de peso, cefalea, mastalgia,
cloasma, acné, depresidn, inapetencia sexual, infecciones urinarias,
amenorrea y sangrado disfuncional especialmente los preparados
con dosis bajas de EE. Tanto el sangrado disfuncional como las
nduseas aparecen en los primeros meses, suelen ser leves, y gene-
ralmente desaparecen de forma esponténea en el segundo o tercer
ciclo (3,7).

Como efecto adverso propio de la via de administracion transdér-
mica, puede aparecer irritacion en la zona de aplicacién que, cuan-
do es repetitiva en todas las zonas, obliga a cambiar de anticoncep-
tivo. Esto ocurre en un 3% de las mujeres que utilizan esta via (3).

- Mayores: dentro de ellos se incluyen los efectos cardiovasculares
y las neoplasias:

1) Efectos cardiovasculares, en los que estaria implicada tanto la
dosis de EE utilizada como el tipo de progestadgeno. Pueden ser: a)
Venosos: TEV, que incluye la trombosis venosa profunda y el
tromboembolismo pulmonar; vy, b) Arteriales, como el infarto
agudo de miocardio vy el ictus o accidente cerebrovascular (ACV),
tanto isquémico como hemorrégico (3).

a) El TEV es poco frecuente pero grave, siendo en el 1-2% de los
casos mortal; si bien, el riesgo es mucho menor al asociado al
embarazo y postparto. La edad, obesidad, inmovilidad y los antece-
dentes personales o familiares aumentan el riesgo de TEV, siendo
mayor el riesgo durante el primer afio de utilizacién de los AHC y al
reiniciar su uso tras una interrupcion de al menos cuatro semanas
(2,3,7,9). De ahi que no se recomienden los denominados “descan-
S0s”.

Todos los AHC orales aumentan el riesgo de TEV, con diferencias
seglin la dosis de EE y el tipo de progestageno. El riesgo de TEV
asociado a los AHC orales con 30-35 mcg de EE y gestodeno,
desogestrel, ciproterona y drospirenona fueron similares y un 50-
80% mas alto que el asociado a levonorgestrel (15). EI riesgo
relativo de TEV para combinaciones con levonorgestrel es menor
que para combinaciones con dienogest, gestodeno, drospirenona o
desogestrel, aunque el riesgo absoluto es pequefio. La relevancia
clinica de estas diferencias tiene que valorarse teniendo en cuenta
la baja incidencia de eventos tromboembdlicos en mujeres sanas en
edad fértil (2,3,7,9).

La accion del progestdgeno puede potenciarse en funcion de la
dosis estrogénica del preparado, por ello se recomienda utilizar
anticonceptivos con bajas dosis de estrégenos (EE <35 mcg)
(2,3,7,9).

b) Los AHC se asocian a un incremento del riesgo de enfermedad
arterial. El riesgo de IAM no aumenta con los AHGC si no hay otros
factores de riesgo como tabaquismo, obesidad, migrafia con aura,
hipertension arterial, hiperlipidemia o diabetes mellitus. Por ello,
antes de iniciar los AHC hay que estudiar la presencia de factores
de riesgo de enfermedad arterial y en caso afirmativo, no deben
emplearse (3,9).
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El factor de riesgo mas importante para padecer un ACV es la hiper-
tension arterial, por ello se recomienda tomar siempre la presion
arterial antes de iniciar un tratamiento. Los AHC de forma poco
frecuente pueden aumentar la presion arterial ligeramente. Las
posibilidades de padecer un ACV sin factores de riesgo cardiovas-
culares son minimas. El riesgo de ictus isquémico en mujeres con
migrafia tratadas con AHC es raro dadas las bajas dosis de estr6-
genos de los anticonceptivos actuales. No se debe nunca indicar
AHC a mujeres con migrafia con aura, o a aquellas con migrafia sin
aura pero asociada a otros factores de riesgo vascular o en mayo-
res de 35 afios. En relacion al ACV hemorragico no se ha encontra-
do asociacion al uso de AHC (3).

En relacion al perfil lipidico y al metabolismo de los carbohidratos
en las revisiones sistematicas no parece confirmarse una diferencia
significativa (16).

2) Neoplasias: Se ha estimado que el RR de
cancer de cérvix en mujeres que toman AHC
(>5 afios) es de 1,90 (IC 95%: 1,69-2,13) con
respecto a las que no los usan. Si bien, existen
dudas de si el aumento del riesgo refleja una
relacién bioldgica, o si se atribuye a diferen-
cias en el estilo de vida, toma de AHC, infec-
cion por el virus del papiloma humano (agente
causal del cancer de cérvix), nimero de parejas
sexuales, tabaquismo y mayor frecuencia de criba-
dos citolégicos (3).

La mayoria de los estudios confirman que el uso de AHC durante
mas de 5 afios se considera un cofactor promotor en el desarrollo
de céancer de cérvix y este riesgo disminuye a partir de los 10 afios
de dejar de usar el AHC (3).

En relacion al cancer de mama existen estudios contradictorios. Al
parecer no se afecta por los antecedentes familiares ni por la dura-
cion de su uso, siendo el factor de riesgo mas relevante el uso
prolongado antes del primer parto (3).

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES DE
PROGESTAGENOS SOLOS (AHP)

Se trata de anticonceptivos eficaces y reversibles. Con ellos se
evitan los efectos adversos metabdlicos y se disminuye el riesgo
trombético asociado a los estrégenos. Actdan a través de varios
mecanismos de accion: inhiben la ovulacion; aumentan la densidad
del moco cervical; anulan el efecto de los estrégenos sobre el
endometrio; inhiben la capacitacion de los espermatozoides; v,
disminuyen la motilidad tubarica. Son una opcién para las mujeres
que presentan factores de riesgo de TEV (fumadoras, =35 afios,
etc.), efectos adversos/contraindicaciones asociados a los estroge-
nos, durante la lactancia, o en mujeres que prefieren un método de
larga duracion (2,3,8,9).

Como efecto adverso, al no provocar deprivacion hormonal, pueden
causar sangrados irregulares, ciclos no identificados o amenorrea,
constituyendo uno de los motivos mas frecuentes de abandono del
método. Se han desarrollado diferentes formas de AHP (ver tabla 1)
para administracion por via oral (“minipildora”), intramuscular
(inyeccion trimestral), subdérmica (implante) e intrauterina (DIU-
levonorgestrel), estos dltimos considerados anticonceptivos de
larga duracion (2,7).

Las mujeres con alto
riesgo de tromboembo-
lismo no deben utilizar

anticonceptivos hormona-
les combinados. En estos
casos se prefieren los
anticonceptivos con pro-
gestdgenos solos.

1) AHP orales (minipildora)

Se dispone de un tnico preparado de AHP oral que contiene 75
mcg de desogestrel, un progestdgeno de tercera generacion con
escasa accion androgénica. Se presenta en envase con 28 compri-
midos que se toman diariamente siempre a la misma hora, de
forma continuada, sin periodo de descanso. Su eficacia anticoncep-
tiva es comparable a la de los AHC orales. Presenta un impacto
minimo sobre los factores de la coagulacion, la tension arterial, los
niveles de lipidos y el metabolismo de hidratos de carbono. En
relacion a su riesgo de TEV la informacidn disponible es limitada y
controvertida. El principal inconveniente, al igual que ocurre con
otras formas de AHP, es la aparicion de sangrado irregular que
puede ser abundante o amenorrea (2,3,7).

2) AHP intramusculares

Inyeccién intramuscular que contiene 150 mg de acetato

de medroxiprogesterona depot, que se administra

trimestralmente, entre el primer y quinto dia de la

menstruacion: Difiere de otros métodos en que
al suspenderlo puede retrasar la fertilidad hasta
10 meses, aumenta el peso y produce una
pérdida de la densidad mineral dsea que se
recupera al suspenderlo (3,7,17).

3) AHP subdérmicos (implante)
Anticonceptivo reversible de larga duracién no
dependiente del uso de la mujer. Esta formado por
una sola varilla que contiene 68 mg de etonogestrel,
que es el metabolito activo del desogestrel. Su duracién es de
3 afios y su eficacia es alta. Debe ser colocado, por personal espe-
cializado, en la cara interna del brazo y puede asociarse a efectos
adversos locales en el punto de insercién como hematoma, dolor,
irritacion local y posible riesgo de infeccion. El sangrado irregular
es la primera causa por la que las usuarias abandonan este método.
La fertilidad vuelve rapidamente tras su retirada. No se ha demos-
trado pérdida de eficacia con el tiempo en mujeres obesas (2,3,7).

4) AHP intrauterinos

El DIU Mirena® es un dispositivo de plastico, con forma de T en
cuyo brazo mas largo tiene un cilindro que contiene 52 mg de
levonorgestrel que libera diariamente 20 mcg y su duracion es de 5
anos. EI DIU Jaydess® (“mini-DIU”) es mas pequefo, la dosis de
levonorgestrel es menor (13,5 mg) y su duracion es menor (3
afnos). A su eficacia como DIU se les afiade la del progestageno a
nivel uterino impidiendo la proliferacion del endometrio y espesan-
do el moco cervical (3,4,7).

Efectos beneficiosos de los AHP

Los AHP, ademds de su efecto anticonceptivo, presentan efectos
beneficiosos no anticonceptivos adicionales como la indicacion en
sangrados excesivos, menorragias idiopaticas, anemia, endome-
triosis, dismenorrea o hemoglobinopatias (3).

Efectos adversos de los AHP

El principal efecto adverso asociado a los AHP es un patrén impre-
decible de sangrado (amenorrea, ciclos irregulares, manchados,
sangrado infrecuente o frecuente); siendo éste el principal motivo
de abandono. También se han asociado a: cefalea, acné y otros
sintomas androgénicos, cambios de humor, nduseas y mastalgia

3).
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ANTICONCEPCION DE URGENCIA

Hablamos de anticoncepcién de urgencia cuando se utiliza un
farmaco o dispositivo para prevenir un embarazo después de una
relacion sexual coital desprotegida o en la que se haya producido
un potencial fallo de otro método anticonceptivo. En ninglin caso
debe considerarse un método anticonceptivo de uso habitual. Se
dispone de dos vias de administracion para la anticoncepcion de
urgencia: 1) via oral (levonorgestrel, ulipristal); y, 2) via intrauterina
(dispositivo intrauterino de cobre) (3,7).

Debe administrarse 10 méas precozmente posible tras un coito de
riesgo, con un limite méximo de 3 dias para levonorgestrel y de 5
dias para ulipristal y DIU, aunque siempre son mas eficaces cuando
antes se administren. En nuestro medio la alternativa mas utilizada
es la via oral (3).

- En anticoncepcién de urgencia el levonorgestrel actiia a varios
niveles, pero su mecanismo de accién mas importante es la inhibi-
cion del pico de la LH que impide o retrasa la ovulacién. No tiene
efecto anti-implantatorio, por lo que no se considera un método
abortivo; ademds, en caso de producirse un embarazo, no tiene
ningdn efecto sobre el embridn. Aunque carece de financiacion
publica, en Andalucia se dispensa gratuitamente en los centros
sanitarios publicos y también puede ser adquirido en las farmacias
sin prescripcion médica (3). Es menos eficaz en mujeres con més
de 70 kg, por lo que en mujeres con indice de Masa Corporal (IMC)
>25 estaria recomendado el ulipristal (3,7). Debido a su inocuidad y
baja tasa de efectos secundarios, su prescripcion no precisa de
exploracion clinica ni ginecoldgica previa (3).

- El ulipristal es un modulador selectivo de los receptores de pro-
gesterona. Su mecanismo de accién fundamental es la inhibicién o
retraso de la ovulacion, sobre todo si se administra antes del as-
censo de la LH. Estaria indicado cuando se ha iniciado el pico de LH
y el levonorgestrel no es eficaz, o cuando se desconoce el momento
del ciclo. Es necesaria la prescripcion médica para su dispensacion
en las farmacias y no estd financiado (3).

- La insercion de un DIU de alta carga de cobre se puede utilizar
como anticoncepcion de urgencia hasta las 120 horas tras el coito
no protegido. Su mecanismo de accién fundamental como anticon-
cepcion de urgencia es anti-implantatorio, aunque también ejerce
efecto como espermicida por la liberacion de cobre. Presenta el
valor afiadido de que se deja como método anticonceptivo eficaz
posterior (3).

La anticoncepcion postcoital puede indicarse sin autorizacion de los
padres en mayores de 16 afios y entre los 13-16 afios si, a juicio
del médico, la menor es considerada madura psicol6gicamente. Es
importante informar del riesgo de infecciones de transmision sexual
(ITS) ante un coito no protegido (3).

SELECCION Y PRESCRIPCION

Consejo anticonceptivo

Ante una demanda de anticoncepcion los profesionales sanitarios
deben dar una informacion precisa, objetiva y actualizada de todos
los métodos anticonceptivos disponibles (eficacia/seguridad, fun-
cionamiento, retorno a la fertilidad tras la interrupcion del método,
etc.). Es fundamental dar a conocer las ventajas e inconvenientes
de cada método para que la mujer pueda elegir libremente el méto-

do de acuerdo con la situacién del momento y que mejor se adapte
a sus necesidades (1,3,18-21).

Ademés de evitar embarazos no deseados, en el momento de se-
leccionar un anticonceptivo hay que tener en cuenta la prevencion
de ITS entre ellas la infeccion por VIH, informando adecuadamen-
te a la mujer de esto. Los AH y DIU no son protectores, mientras
que el uso habitual y correcto del preservativo (masculino o feme-
nino) reduce el riesgo de ITS (19,21). Si se decide utilizar AH, en
caso de practicar relaciones sexuales de riesgo, se deberia reco-
mendar el doble método (AH+preservativo) (3).

Es primordial que la mujer sepa que aunque la eficacia del anticon-
ceptivo en si mismo sea muy importante, ésta depende en gran
medida de su uso sistematico y correcto (18-20). El cumplimien-
to es un condicionante en la eleccion del método. Asi, en mujeres
con dificultades de cumplimiento se puede considerar la utilizacion
del parche o anillo vaginal, o de un método anticonceptivo reversi-
ble de larga duracién (2,3). Por otra parte habrd que valorar la
autonomia ya que algunos métodos precisan de la intervencion de
un profesional sanitario (DIU, implantes, inyecciones, etc.) (21).

La seleccion del método anticonceptivo

En el momento de seleccionar el método anticonceptivo mas apro-
piado se deben tener en cuenta otros factores a parte de la disponi-
bilidad (incluyendo la accesibilidad y aceptabilidad) (19,21), como:

La duracion del efecto anticonceptivo también condiciona la selec-
cién. Por una parte tenemos los anticonceptivos reversibles de
larga duracién como los DIU, progestagenos en implantes o inyec-
tables, y por otra los métodos definitivos como la esterilizacion
tubdrica o la vasectomia. Los métodos hormonales, excepto los
inyectables, son rapidamente reversibles (3).

La edad de la mujer en principio no es un condicionante a la hora
de elegir un método anticonceptivo ya que, cualquier método po-
dria estar indicado a cualquier edad, salvo en mujeres mayores de
35 anos y fumadoras 0 que padezcan de migrafias. No obstante,
dependiendo de la edad puede haber métodos mejor indicados que
otros. Asi, en adolescentes, cuyas relaciones sexuales suelen ser
menos frecuentes, no programadas y con parejas no siempre fijas y
conocidas, el uso del preservativo solo 0 asociado a otro método
podria ser aconsejable. Mientras que en edades en la que la activi-
dad sexual adquiere estabilidad, los AH o el DIU serian una opcidn
aceptable; y, cuando la pareja haya completado su deseo de des-
cendencia, podrian contemplarse los métodos definitivos (3).

Seleccion del anticonceptivo hormonal (AH)

Cuando se eligen los AH como método anticonceptivo hay que
tener en cuenta que, aunque la mayoria de las mujeres pueden
utilizar cualquiera de ellos de forma segura, en la seleccion de uno
de ellos hay que considerar algunas condiciones (ver algoritmo)
que tedricamente pueden aumentar los riesgos para la salud de los
anticonceptivos, ya sea porque el anticonceptivo afecta negativa-
mente a una condicion/enfermedad o porque ésta afecta negativa-
mente a la eficacia del anticonceptivo (20).

En la seleccion del AH también influyen los efectos beneficiosos
adicionales que puedan ser de utilidad en determinadas enferme-
dades, y; los efectos adversos. Los AHC orales se asocian a un
posible riesgo de enfermedad tromboembdlica mientras que los
AHP se asocian a frecuentes sangrados irregulares (2,3).
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Algoritmo de seleccion de anticonceptivos hormonales

Criterios médicos de seleccion de la OMS para iniciar o continuar el uso de anticonceptivos hormonales

Anticonceptivos hormonales combinados (AHC) o anticonceptivos hormonales con progesta- AHC AHP
genos solos (AHP)
Via de administracion: Oral (0), transdérmica (T), vaginal (V), intramuscular (IM), subdérmica (van 0 IM S DIU-L

(S), DIU con levonorgestrel (DIU-L)

Condicidn
Lactancia Materna < 6 semanas del postparto
(LM) >6 semanas a <6 meses (en especial con LM)

>6 meses postparto

Postparto sin LM

<21 dias

<21 dias sin riesgo TEV

Tromboembolismo

<21 dias con riesgo TEV

venoso (TEV)

>21 dias a 42 dias

>21 dias a 42 dias sin riesgo TEV

>21 dias a 42 dias con riesgo TEV

>42 dias

Postparto, incluso

<48 horas incluida insercién tras alumbramiento placenta sin LM

después de una

<48horas incluida insercién tras alumbhramiento placenta con LM

cesarea >48 horas a <4 semanas
>4 semanas
Sepsis puerperal
Tabaquismo Edad <35 afios 2
Edad > 35 afios y <15 cigarros/dia 3
Edad > 35 afios y >15 cigarros/dia
Obesidad IMC (indice de Masa Corporal) >30 kg/m? 2
<18 afios e IMC (indice de Masa Corporal) >30 kg/m? 2
Miiltiples factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
Hipertensidn arterial Historia de HTA, HTA del embarazo, PA no puede evaluarse 3
(HTA) HTA bien controlada, cuando la PA puede evaluarse 3
PA elevada: sistélica 140-159 o _diastélica 90-99 mmHg 3
Presidn arterial (PA) PA elevada: sistdlica >160 o diastdlica >100 mm Hg
Enfermedad vascular
Historia de HTA en el embarazo, cuando PA actual es normal 2
Trombosis venosa Historia de TVP/EP
profunda (TVP) / TVP/EP aguda
Embolismo pulmonar TVP/EP y recibe terapia anticoagulante
(EP) Historia familiar de TVP/EP (familiares de primer grado) 2
Cirugia mayor con inmovilizacién prolongada
Cirugia mayor sin inmovilizacién prolongada 2
Cirugia menor sin inmovilizacién prolongada
Trombosis Venosa \enas varicosas
Superficial Trombosis venosa superficial 2
Valvulopatia cardiaca Sin complicaciones 2
Con complicaciones
Cardiopatia isquémica actual o antecedentes
Accidente cerebrovascular (antecedentes de accidente cerebrovascular)
Dislipemias conocidas sin otros factores de riesgo cardiovasculares conocidos 2
Cefaleas No migrafiosa G2
Migrafa sin aura y edad <35 afios 12 3
Migrafia sin aura y edad >35 afios 13
Migrafia con aura
Epilepsia
Epilepsia, tratamiento Fenitoina, topiramato, ox/carbamazepina, primidona,barbitiricos 3
dela Lamotrigina 3
Depresion
Diabetes Historia de enfermedad gestacional
Enfermedad no vascular: insulino-dependiente 0 no 2
Nefropatia, retinopatia, neuropatia
Otra enfermedad vascular o diabetes de >20 afios de duracién
Enfermedades tiroideas (bocio simple, hipertiroidismo, hipotiroidismo)
Enfermedades de la Nédulo sin diagndstico 2
mama Enfermedad benigna de la mama
Historia familiar de cancer
Cancer de mama actual
Cancer de mama pasado sin evidencia de enf. activa en 5 afios 3
Patrones de sangrado Patrén irregular sin sangrado abundante
vaginal Sangrado abundante o prolongado (patrén regular e irregular)
Sangrado de etiologia desconocida (antes de la evaluacién) 2
Endometriosis
Dismenorrea grave
Cancer ginecol6gico Cervical (esperando tratamiento) 2

Endometrial

Ovarico

2
2 3 2 2
2 2 2 2
2
2
2 3 2 2
2 3 2 2
2 2 2 2
3 3 3 3
2 2 2 2
2 2 2 2
2
12 C3 3 12 C3 12 C3
12 C3 3 12 Cc3 2
2 2 2 2
C2 12 Cc2 12 C2 12 C2
C2 12 C2 12 C2 12 C2
12 C3 12 C3 12 C3 12 C3
3 2
2 2 2 2
2 3 2 2
2 3 2 2
2 2 2 2
3 3 3 3
2 2 2
2 2 2 C2
2 3 3 C2
2 2 C2
C2
13 C2
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Criterios médicos de seleccién de la OMS para iniciar o continuar el uso de anticonceptivos hormonales (continuacion)

Anticonceptivos hormonales combinados (AHC) o anticonceptivos hormonales con progesta- AHGC AHP

genos solos (AHP)

Via de administracion: Oral (0), transdérmica (T), vaginal (V), intramuscular (IM), subdérmica 0/TV 0 IM S DIU-L

(S), DIU con levonorgestrel (DIU-L)

Condicidn

Lupus eritematoso Anticuerpos antifosfolipidos positivos (o valor desconocido) _ 3 13 €3 3 3

sistémico Trombocitopenia grave 2 2 13 C2 2 2
Terapia inmunosupresora 2 2 2 2 2
Ninguna de las condiciones anteriores 2 2 2

Infecciones de trans- Cervicitis purulenta o infeccién actual por clamidia o gonorrea

mision sexual (ITS) Otras ITS (menos VIH y hepatitis)

Vaginitis (incluidos trichomoniasis y vaginosis bacteriana)

Riesgo aumentado de contraer TS

VIH/SIDA Alto riesgo de VIH

VIH asintomatica o leve (Estadio OMS 10 2)

VIH grave o avanzada (Estadio OMS 3 0 4)

Hepatitis Viral Aguda o con exacerbacion
Portadora
Crénica

Cirrosis Leve (compensada)

Grave (descompensada)

Historia de colestasis Relacionada con el embarazo

Relacionada con uso previo de AHC orales

CATEGORIAS DE SELECCION DE ANTICONCEPTIVOS DE LA OMS:

Use el método en cualquier circunstancia. No hay restricciones para su uso.

Categoria 2

En general, use el método. Las ventajas de su uso generalmente superan los riesgos teéricos o probados.

Categoria 3
tedricos o probados generalmente superan las ventajas de su uso.

El uso del método generalmente no se recomienda a menos que otros métodos mas adecuados no estén disponibles 0 no sean aceptados. Los riesgos

No se debe usar el método. Una condicion que representa un riesgo de salud inadmisible si se utiliza el método anticonceptivo.

1/C (Iniciacién/Continuacién): Una mujer puede pertenecer a una categoria u otra, dependiendo de si ella inicia o continda el uso de un método.

Algoritmo 1. Modificado de (18).

En mujeres que comienzan por primera vez a utilizar AH en |a selec-
cion del preparado se debe tener en cuenta el incremento del riesgo
asociado a los progestagenos de 3* generacion (gestodeno, deso-
gestrel) clormadinona, ciproterona y drospirenona, frente a los de
2%y que éste es mayor durante primer afo (2).

En nuevas usuarias la Agencia Espafiola del Medicamento reco-
mienda como primera eleccion un preparado que contenga dosis
baja de estrégeno y un progestageno de 2* generacion. Si bien,
hay que considerar que dosis de EE <20 mcg no parecen tener
muchas ventajas sobre el resto, pueden controlar peor el ciclo y
tienen con mayor frecuencia escape ovulatorio si se amplia mas de
7 dias el intervalo libre de hormona. Asimismo, los preparados
multifasicos no presentan ventajas respecto a los monofasicos (2).

Criterios de seleccion de anticonceptivos de la OMS

Puesto que la mayoria de los ensayos clinicos de anticonceptivos
excluyen deliberadamente pacientes con determinadas condiciones
o enfermedades crénicas, se dispone de escasas evidencias en las
que basar el consejo de prescripcion de anticonceptivos en estas
poblaciones (20). Para facilitarlo, la OMS ha desarrollado un con-
junto de normas para la seleccion de anticonceptivos en determina-
das condiciones en las que pueda estar contraindicado uno o mas
métodos. En 2015 se ha publicado la 5 edicién del documento
‘Medical eligibility criteria for contraceptive use’ (18) que con-
tiene recomendaciones basadas en la evidencia sobre seleccion de
anticonceptivos en una gran diversidad de condiciones médicas,
adjudicando una categoria del 1-4 en cada caso. Estas categorias
son (18):

e (Gategoria 1: Una condicién para la que no hay restriccion para
el uso del método anticonceptivo.

e (ategoria 2: Una condicion donde las ventajas del uso del
método generalmente superan los riesgos tedricos o probados.

e (Gategoria 3: Una condicién donde los riesgos tedricos o pro-
bados generalmente superan las ventajas del uso del método.

e (ategoria 4: Una condicién que representa un riesgo de salud
inadmisible si se utiliza el método.

Tras valorar los criterios de seleccidn del método elegido se debe
evitar el método si nos encontramos ante las categorias 3 y 4 de la
OMS.

En el Algoritmo se resume la seleccion del AH en diversas condi-
ciones frecuentes en el ambito de la atencién primaria, atendiendo a
los criterios médicos de seleccion de la OMS revisados reciente-
mente (18).

Prescripcion de anticonceptivos hormonales (AH), anamnesis y
pruebas complementarias

Para la prescripcion de anticonceptivos no es necesario, por lo
general, realizar pruebas complementarias, siendo el tnico requisi-
to indispensable la realizacion de una anamnesis detallada, para
descartar contraindicaciones; y, una exploracion basica que incluya
latoma de la presion arterial y el calculo del IMGC; siendo raro que
se precise realizar una exploracion ginecolégica. No obstante, ésta
siempre es necesaria en caso de insercion de un DIU o en los casos
en los que la anamnesis derive a ella (3).
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En la primera visita se realizard una anamnesis orientada para
identificar mujeres con alguna condicién de las categorias 3-4 de la
OMS en las que la AH esté contraindicada. Se tendran en cuenta los
antecedentes familiares y personales que pueden condicionar la
eleccion del preparado: edad, hipertensién arterial, diabetes, disli-
pemia, tabaquismo, antecedentes de trombosis venosa profunda o
tromboembolismo pulmonar, migrafia, cancer de mama, enferme-
dad hepdtica, inmovilizacion prolongada, postparto/lactancia ma-
terna, etc. La exploracién bdsica incluird la toma de la presion
arterial y el célculo del IMG. Se debe hacer una historia gineco-
obstétrica y estudiar la presencia de sintomas como dismenorrea,
alteracion del ciclo, sangrados anormales, leucorrea, prurito, etc.

que pueden influir en la eleccién del preparado. También se reco-
mienda valorar la tolerabilidad a los AH utilizados con anterioridad
0 en el presente, antes de consensuar el tipo de anticonceptivo. Es
necesario identificar los medicamentos que habitualmente toma la
mujer para evitar posibles interacciones que disminuyan la eficacia
anticonceptiva (inductores del citocromo P450) (ver tabla 3) (3).

Se recomienda una revision 3-6 meses después del inicio del
tratamiento y posteriormente, de forma opcional, visitas de revision
anuales. Las visitas de revisidn deben incluir la toma de la presion
arterial y el célculo del IMC (3).

Interacciones farmacolégicas de los anticonceptivos hormonales

Antiepilépticos:

Carbamazepina, oxcarbamazepina, fenitoina, primidona, topiramato, fenobarbital

En tratamientos con estos farmacos se reco-
mienda utilizar otro método anticonceptivo que

Antibiéticos:
Rifampicina, rifabutina

no interactde o, en periodos cortos, asociar un
método de barrera durante su uso y hasta 4

Antiretrovirales:

na, tipranavir, darunavir

Amprenavir, atazanavir, efavirenz, nelfinavir, lopinavir, saquinavir, ritonavir, nevirapi-

semanas después de la suspension del farmaco

Fitoterapia:
Hipérico (hierba de San Juan)

Ciclosporina

Los anticonceptivos hormonales combinados

Teofilina

pueden aumentar los niveles de estos farmacos

Warfarina

Etoricoxib

Estos farmacos aumentan los niveles de etini-

Rosuvastatina

lestradiol

Tabla 3. (3)

Abreviaturas

ACV Accidente cerebrovascular

AH Anticonceptivos hormonales

AHC Anticonceptivos hormonales combinados de estrégenos y progestagenos

AHP Anticonceptivos hormonales de progestdgenos solos

EE Etinilestradiol

IMC indice de masa corporal

ITS Infecciones de transmision sexual

TEV Tromboembolismo venoso
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