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En ocasiones, en la practica de la der-
matologia puede ser aconsejable la
utilizacion de algun tipo de anticon-
cepcion. Para utilizar anticonceptivos
orales (ACO) es preceptivo conocer
su farmacologia y sus efectos secun-
darios mas frecuentes, ya que, aunque
en rarisimas ocasiones, pueden dar
lugar a importantes riesgos de salud
(trombosis e ictus). Afortunadamente
estas complicaciones pueden evitarse
con una buena anamnesis, personal y
familiar, evitando su utilizacién en los
casos con factores de riesgo asociados.

INDICACIONES
ESPECIFICAS DE
ANTICONCEPTIVOS
ORALES EN
DERMATOLOGIA
® Casos de utilizacion de farmacos poten-
cialmente teratogénicos (moléculas
antiandrégenas, teratogénicas para
el feto varon, o tratamientos espe-
cificos, como la isotretinoina para
el acné, en los que el embarazo esta
totalmente contraindicado). En
estos casos, si existe posibilidad de
gestacion, se pueden utilizar ACO.
® Manifestaciones clinicas de hiperan-
drogenismo leve-moderado: con fre-
cuencia debidas al sindrome de ova-
rio poliquistico (SOP). El uso de
ACO con gestageno de accién
antiandrogénica puede producir
una mejoria clinica significativa.
Para el diagnéstico de SOP, y segtin

los criterios (1991) en la National
Institute of Health Conference
(NIHC)!, se precisa la existencia de
irregularidad menstrual (oligo o
anovulacion), junto con evidencia
de hiperandrogenismo (clinico de
acné, hirsutismo o pérdida de cabello
de patron masculino o bioquimico de
aumento de concentracion sérica de
androgenos), excluidas otras causas
de irregularidad menstrual (hiper-
prolactinemia) o hiperandrogenis-
mo (hiperplasia suprarrenal congé-
nita o tumores secretores de
andrégenos, como suele existir si la
testosterona es mayor de 150 ng/dl).
Si se usan los criterios de Rotterdam?
para diagnostico de SOP, una mujer
con ciclos ovulatorios (reglas nor-
males), pero con diagnostico eco-
grafico de ovarios poliquisticos, tam-
bién puede catalogarse como SOP
(antes se hubiera catalogado de hir-
sutismo idiopatico).

Los ACO con gestagenos antian-
drogénicos (acetatos de ciproterona,
clormadinona o drosperinona) esta-
rian indicados tanto en mujeres con
SOP, como en mujeres con reglas nor-
males y signos de hiperproduccion
androgénica. El mecanismo de mejo-
ria de los sintomas de androgeniza-
cion esta mediado por la disminucion
de la secrecion ovarica y suprarrenal
de androgenos, el aumento de glo-
bulina fijadora de andrégenos, la
disminucion de la actividad 5o reduc-
tasa y el bloqueo del receptor andro-
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génico®. Todo ello produce una disminucién de
testosterona que, a su vez, produce una mejoria
de los sintomas. La menor androgenicidad de los
nuevos progestagenos (norgestimato, desogestrel
y gestodeno) se refleja en un aumento de la glo-
bulina fijadora de las hormonas sexuales y en una
disminucion de las concentraciones de testoste-
rona libre. Teéricamente, estos productos serian
mas eficaces en el tratamiento del acné y del hir-
sutismo; sin embargo, los estudios clinicos no lo
han confirmado. Por tanto, los ACO de bajas dosis
también son eficaces para tratar el acné y el hir-
sutismo*?, sobre todo tras 6 meses de uso.

ANTICONCEPCION HORMONAL ORAL
La anticoncepcion hormonal puede pautarse de
forma diaria (pildora oral) o no diaria (anticon-
ceptivos inyectables, parches anticonceptivos, ani-
llos vaginales y sistemas intrauterinos liberadores
de hormonas). Nos centraremos aqui en la de uso
diario, ya que proporciona beneficios no anticon-
ceptivos (entre otros, y de gran interés en derma-
tologia, el del control de las manifestaciones cli-
nicas de androgenizacion).

FARMACOLOGIA DE LOS
ANTICONCEPTIVOS ORALES

Estan compuestos por estrégeno y progestageno
o progestageno solo. Nos referiremos a los com-
binados monofasicos (administracion durante 21
dias de estrégeno y progestageno).

Componente estrogénico

de los anticonceptivos orales
combinados

El etinilestradiol es el estr6geno en practicamen-
te todos los ACO (recientemente ha salido al mer-
cado un ACO con valerato de estradiol). La trom-
bosis, uno de los efectos adversos mas graves de los
ACO, se debe a los estrogenos y esta relacionada
con la dosis (primordial a la hora de elegir un
ACO).
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Componente progestacional

de los anticonceptivos orales

1. Progestagenos derivados de la progesterona
(denominados pregnanos) son fundamental-
mente los acetatos de medroxiprogesterona,
ciproterona y clormadinona.

2. Progestagenos derivados de la testosterona: de
1.* generacion (estranos): noretindrona, aceta-
to de noretindrona, linestrenol; 2.* generacion
(gonanos): norgestrel, levonorgestrel, y 3.* gene-
racion: norgestimato, desogestrel, gestodeno.

3. Progestagenos derivados de la espironolactona:
drosperinona.

La eliminacion del carbono-19 de la etisterona
(derivado de la testosterona, activo por via oral),
para formar noretindrona, modifica el efecto
androgénico, pasando a ser progestacional (19-
nortestosteronas). Sin embargo, las propiedades
androgénicas de estos farmacos no quedan eli-
minadas del todo (persiste un minimo potencial
anabolico y androgénico). Se han relacionado efec-
tos secundarios graves con dosis altas de proges-
tagenos (en antiguos preparados), por lo que los
ACO deberian contener, también, las dosis mas
bajas posibles de gestigenos.

Efectos metabdlicos
de los anticonceptivos orales

Cambios debidos a los estréogenos
Adversos como aumento de coagulabilidad (puede
aumentar el riesgo de tromboembolismo en caso
de alteracion congénita de coagulaciéon), aumento
de las concentraciones de insulina y glucosa (depen-
diente de la dosis), y aumento de triglicéridos.
Beneficiosos, como disminucion del colesterol uni-
do a lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
aumento del colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDL) y vasodilatacion.

Cambios debidos a los gestagenos
Adversos sobre el perfil androgénico con aumento
del colestero unido a LDL y disminucion del coles-
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trol unido a HDL, y aumento del depésito de pla-
cas de ateroma (los ACO con gestageno de 3.”
generaciéon producen una muy escasa modifica-
cion de en la accion beneficiosa de los estrogenos
en cuanto a perfil lipidico).

Beneficiosos, como la menor androgenicidad de
los nuevos progestagenos (ya comentada). Se ha
descrito una incidencia de trombosis venosa pro-
funda mayor para los gestagenos de 3.” generacion,
y sobre todo en los tres primeros meses de uso. Por
ello, en mujeres con algun otro riesgo trom-
boembolico u obesas, el ACO que utilizaran debe
contener otro tipo de gestageno.

Efectos secundarios perjudiciales
mayores de los anticonceptivos
orales

Los ACO aumentan el riesgo de trombosis venosa
superficial o profunda, cardiopatia coronaria y accidente
cerebrovascular agudo (riesgo directamente relacio-
nado con la dosis de estrogeno y progestageno, y
con la potencia androgénica del gestageno). Los
preparados con bajas dosis no se asocian a aumen-
to del riesgo de infarto agudo de miocardio ni de
accidente cerebrovascular, aunque persiste eleva-
da la incidencia de trombosis venosa profunda
mayor para los gestagenos de 3. generacion. Los
adenomas hepatocelulares son extremadamente raros
y solo se han descrito en usuarias de mas de 5 anos
de ACO de altas dosis de estrogenos.

Contraindicaciones absolutas al uso
de anticonceptivos orales

Cualquier condicion previa que aumente el viesgo car-
diovascular (fumadora de mas de 15 cigarrillos y
tener mas de 35 anos, indice de masa corporal
mayor de 40, diabetes mellitus con afectacion
angiopdtica, hipertension arterial [HTA] severa
no controlable con tratamiento, tromboembolis-
mo periférico previo, alteracion de la coagulacion
[proteina C o S], hiperlipemia severa [triglicéri-
dos de mas de 1.000 mg/dl], angor pectoris o infar-
to agudo de miocardio previos). También, cual-
quier condicion previa que contraindique la utilizacion
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de estrogenos: diagnoéstico de tumor estrégeno
dependiente (cancer de mama), metrorragia ute-
rina no filiada, enfermedad hepatica, colestasis
aguda o crénica o enfermedad pancredtica.

Anticonceptivos orales y situaciones

concretas

o Anorexia nerviosa: si es prolongada, produce défi-
cit en la densitometria 6sea, imposible de recu-
perar tras reanudacion de menstruaciones o
tratamiento hormonal. Los ACO (como trata-
miento sustitutivo) se pueden iniciar en cual-
quier momento.

® Uso en la pubertad: los ACO no afectan al creci-
miento o desarrollo del aparato reproductor®. Para
las adolescentes, la ACO recomendada es la de uso
continuo (envase de 28 comprimidos, los tltimos
siete de placebo), ya que facilita el cuamplimiento.

Pruebas necesarias previas

a la prescripcion de anticonceptivos
orales

Lo fundamental es una cuidadosa anamnesis para
descartar las contraindicaciones (indagando acerca
de antecedentes personales o familiares). Hay que
realizar toma de presion arterial (PA) y peso (calculo
de indice de masa corporal). Aunque en situacio-
nes especiales (mujeres muy jovenes) se puede
comenzar la administracion de la ACO sin mas
requisitos que lo anterior, en la poblacion general
(mayores de 35 anos y en mas jovenes con sobre-
peso, antecedentes personales de diabetes gesta-
cional o antecedentes familiares de cardiopatia,
diabetes mellitus o HTA) se recomienda, ademas,
realizar una analitica (hemograma, coagulacion,
glucemia, perfil hepatico y lipidico) y una explo-
racion general (descartar hepatomegalia).

Inicio de administracion

de anticonceptivos orales

De inicio, la prescripcion de ACO debe consistir
en un preparado con la minima dosis de estroge-
no y progestageno.
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Seguimiento de anticonceptivos
orales

En mujeres de menos de 35 anios se hard el primer con-
trol a los 3-6 meses, preguntando sobre efectos
secundarios y reevaluando, mediante anamnesis,
posibles factores de riesgo. Se controlard la PA.
Anualmente hay que actualizar anamnesis perso-
nal y familiar de factores de riesgo, medida de PA
y peso. Cada 3 anos: exploracion pélvica y citolo-
gia, y control analitico. En mujeres de mds de 35 anos
el control sera similar al de las mas jévenes, ana-
diendo anualmente analitica. Si existe hdbito de
tabaquismo, interrumpir los ACO. Es recomen-
dable realizar mamografia a los 40 anos, sobre todo
si existen antecedentes familiares o toma de ACO
durante mas de 5 anos antes de los 20 anos.

Estrategias ante efectos

secundarios perjudiciales menores
de los anticonceptivos orales

En ocasiones pueden solucionarse, cambiando a
otro ACO (de distinta dosis de estrégenos y pro-
gestageno, o conteniendo distinto tipo de pro-
gestageno) (tabla 1).

* Nauseas y vomitos: ocurre generalmente duran-
te los 3 primeros meses de uso. En caso de per-

sistencia, se puede mejorar tomando el ACO por
la noche, después de la cena.

¢ Incremento ponderal: ocurre por retencion hidri-
cay sobre todo durante los tres primeros meses,
y suele compensarse posteriormente. Si persis-
te, se puede cambiar a preparados con menor
dosis de estrogeno.

® Mastalgia: cuando es premenstrual suele ser por
efecto estrogénico. Si persiste, se puede cambiar
a preparados con menos dosis de estrogeno.

¢ Pérdidas intermenstruales (spotting): mas fre-
cuentes en preparados con dosis bajas de estro-
geno. Suelen mejorar con preparados trifasi-
cos o aumentando la dosis de estrégeno
(preparados de 30 ug de etinilestradiol).

¢ Cefalea: puede mejorar con la utilizacion de pre-
parados con menor dosis de estrégeno.

¢ Hirsutismo o acné: debidos a la actividad andro-
génica del progestageno, aunque por dosis bajas
apenas se suele manifestar. En pacientes con acné
o hirsutismo, se suelen utilizar ACO con aceta-
to de ciproterona o acetato de clormadinona
(aunque ya hemos comentado que cualquier
ACO de baja dosis podria utilizarse de igual for-
ma).

¢ Cambios en la libido: suele mejorar subiendo la
dosis de estrogeno o usando preparados con pro-
gestageno derivado de la nortestosterona.

Tabla 1. Anticonceptivos mas utilizados

Tipo de anticonceptivo Dosis etinilestradiol Dosis gestageno

20 pg Desogestrel 150 ug

30 pg Desogestrel 150 ug
Nuevos gestagenos 15 pg Gestodeno 60 ug

20 pg Gestodeno 75 ug

30 pg Gestodeno 75 ug

30/40/30 ug Gestodeno 50/70/100 ug

35 pg Acetato de ciproterona 2 mg
Gestageno antiandrogénico 30 ug Clormadinona 2 mg
(acné e hirsutismo) 20 ug Drosperinona 3 mg

30 ug Drosperinona 3 mg

20 pg Levonorgestrel 100 ug
Gestagenos anteriores o con dosis 30 pg Levonorgestrel 150 ug
mayores de etinilestradiol 50 ug Levonorgestrel 250 ug

35 pg Norgestimato 250 ug
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¢ Cloasma: si aparece, se recomienda reducir la
dosis de progestageno.

Periodos de descanso y limite de uso
de la anticonceptivos orales

No existe indicacion médica para la realizacion de
descansos y con los preparados actuales no existe
limite de uso, siempre que no haya contraindica-
ci6n médica, ni aparezcan efectos secundarios inde-
seables.

CONCLUSIONES

Los ACO actuales de dosis bajas son extremada-
mente seguros, siempre y cuando se evite su pres-
cripcion en los casos en que por historia familiar
o personal estén contraindicados. Las mujeres que
toman ACO deben estar convenientemente ase-
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soradas, ya que el motivo principal de abandono
es el temor a los efectos secundarios.
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