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A dolescencia

Aspectos metabodlicos de los anticonceptivos orales

en la adolescencia

Dra. Raffaela Schiavon Ermani*

Resumen

Se revisa la informacién sobre el impacto metabdlico de los
anticonceptivos orales combinados, especificamente su Uso en fa ado-
lescencia y sus efectos sobre el melabolismo de los lipidos, los
carbohidratos y las proteinas. Se discute el significado clinico de es-
tos efectcs sobre el riesgo de resultar intolerancia a la glucosa, enfer-
medad aterogénica (en particular coronaria) y enfermedad
tromboembdlica venosa profunda. Los resultados de numerosos es-
tudios epidemiolégicos publicados en los (itimos afos y las intensas
polémicas que generaron, pueden ser una guia valida para el clinico
que atiende las necesidades anticcnceptivas de fa poblacion adoles-
cente, para realizar una correcta seleccion de las candidatas, una
identificacion precoz de las eventuales contraindicaciones y una ase-
soria adecuada enlo que concierne al manejo de los efectos secun-
darios.

Palabras clave: Anticonceplives, metabelismo, lipidos, carbohidra-
tos, proteinas, enfermedad aterogenica, enfermedad tromboembali-
ca venosa profunda.

Introduccién

Este afio se cumple medio siglo de la obtencion en un labo-
ratorio mexicano de la primera progestina sintética, activa
por via oral. la noretisterona.’ De ese hallazgo se generd la
investigacion farmacolégica y clinica, de la pildora anticon-
ceptiva, uno de Jos productos que ha modificado en fornia
mis trascendente la vida de Ia htinanidad en general v, en
particular, la de las mujeres. La pfldora permitié separar la
sexualidad de la reproduccidn; la maternidad y la paterni-
dad se volvieron un acto de eleccién libre y responsable,
en lugar de una casualidad biolégica.
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Abstract

This paper reviews the metabolic impact of the combined ora!
contraceptives, with special emphasis on their use in the
adolescence and their effect on lipid, carbohydrate and protein
metabclism. The risk of developing giucose intalerance, atherogenic
disease (particularly coronary) and deep venous thromboembolic
disease is discussed. The epidemiological analyses, and the
discussions of their adequale prescription on this age during the
last years has contributed 1o constitute a clinic guide for their use,
correct selection of the candidates, contraindications and
management of the side eflects,

Key words: Contraceplives, metabolism, lipids, carbohydrates,
proteins, atherogenic disease, profound venous thromboembolic
disease.

Los anticonceptivos orales (AO} siguen siendo los mé-
todos de control de la fertilidad mis usados en todo el mun-
do, y adn utilizan los mismos principios activos y los me-
canismos de accién identificados por aquellos investiga-
dores pioneros de hace medio siglo (Karl Rosenkratz, Carl
Dijerassi, Luis Miramontes).

Los anticonceptivos son fdrmacos con una caracteristi-
ca peculiar: no se utilizan para curar enfermedades; se usan
por personas sanas, para controlar una funcidn fisiolégica.
Por este motivo, el halance riesgo/beneficio debe de ser
evaluado mds estrictamente que con otris drogas terapéu-
ticas. De hecho, los anticonceptivos orales han sido proba-
blemente fos medicamentos més estudiados de todo el ar-
senal farmacoldgico de la humanidad. A lo largo de estos
cincuenta afios se ha documentado su elevada efectividad
anticoncepliva, su seguridad médica y sus numerosos be-
neficios no anticonceptivos. en un sinnidmero de estudios,
en todo el mundo.?

Los anticonceptivos orales se clasifican de varias ma-
neras. De acuerdo con su composicion se clasifican en
combinadoes (AOC) si contienen estrogenos mgs progestinas
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sintéticas; o de progestinas solas (POP). Si la dosis de
estragenos y progestinas es fija en cada tableta se denomi-
nan monofésicos; si la misma varfa a lo largo del ciclo se
denominan muktifisicos (bi, trifisicos). Segin la dosis de
etinilestradiol (EE2) hay productos de dosis alta (50 mcg),
baja (30, 35 meg) y ultrabaja (20, 15 mcg). También pue-
den contener progestinas de primera o segunda generacidn,
como la noretisterona (NET) y ¢l levo-norgestrel (L-Ng),
progestinas sintelizadas mds recientemente, o progestinas
de tercera generacién, como el desogestrel (DSG) y cl
gestodeno () (cuadro 1). Otras progestinas sintéticas es-
tudiadas en Europa no estdn todavia disponibles en nues-
tros mercados. En nuestros paises Jatinoamericanos las {6r-
mulas mds usadas en la adolescencia contienen 20, 30 6 35
meg de etinilestradiol, combinadas con las progestinas que
se enumeran en el cuadro 2.

Cuadro 1. Anticonceptivos orales

Combinados

Progestinas solas (POP)

Monofasicos

Multifasicos (bi v trifasicos)

De dosis alta, baja y ultrabaja (EE2)

Con progestinas de segunda o tercera generacion

* & o 9 8

Cuadro 2. Anticonceptivos orales combinados. Formufaciones mas
usadas en la adolescencia

* EE: 35, 300620 mcg

* Progestinas:

L-norgestrel

NET

BDesogestrel, gestodeno
Norgestimato, acefato de ciproterona

Las controversias biolégicas iniciales sobre el uso de
estos métodos en la adolescencia han sido superadas por
diversas evidencias clinicas que se han vertido en pronun-
ciamientos normativos, nacionales e internacionales. Des-
de hace mds de una década, el Committee on Adolescent
Health del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetri-
cia {(ACOG) publicé el Boletin Safery of OC for Teenagers.?
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afirma, en
sus Criterios de Eligibilidad Médica {1996, 2000), que ni
la edad adolescente ni la nuliparidad representan contrain-
dicaciones absolutas (categoria 4) o relativas (categoria 3)
para el uso de los anticonceptivos orales.” A su vez, en el
contexto nacional, la Norma Oficial Mexicana para los

Servicios de Planificacion Familiar ha reconocido, desde
1994, que estos métodos pueden ser usados por adolescen-
tes y nuliparas.’

Desde el punto de vista normativo-legal es importante
seftalar que la prestacién de servicios anticonceptivos y de
salud reproductiva a los/las adolescentes estd prevista en
las leyes y reglamentos nacionales: Tener accesoalainfor-
macidn y a los servicios correspondicntes no sélo estd per-
mitido sino que es una obligacién del prestador y un dere-
cho de las/los usuarios.®

El comportamiento reproductivo de los adolescentes en
el mundo y en nuestro pais indica la extrema necesidad
que tienen de ser atendidos en estas dreas prioritarias de su
salud. Las consecuencias de las relaciones sexuales
desprotegidas a edades tempranas se hacen evidentes a lo
largo de toda la vida de las/los jévenes desde el punto de
vista biolégico, de desarrotlo personal y social.™

Por estas razones, las/los adolescentes requieren aseso-
rfa adecuada sobre los métodos anticonceptivos seguros,
eficaces y con minimos efectos colaterales indeseados, que
aumeniten su aceptabilidad y continuidad en el uso. Sélo el
conocimiento adecuado del impacto que estos medicamen-
tos puedan tener en los diferentes drganos y sistemas serd
capaz de guiar al ¢linico hacia una correcta seleccion de las
candidatas, la identificacidén temprana de las eventuales
contraindicaciones y para brindar asesoria adecuada en el
manejo de los efectos secundarios. En esta revision se pre-
senta la informacién farmacoldgica, epidemiotdgica y cli-
nica disponible. con particular énfasis en los efectos
metabdlicos de los anticonceptivos orales cn la poblacién
adolescente.

Impacto metabdlico de los anticonceptivos
orales

Los anticonceptivos orales, en particular las pastiflas com-
binadas (AOC), afectan el metabolismo a nivel de lipidos,
carbohidratos y proteinas. Sin embargo, estas modifica-
ciones rara vez causan manifestaciones clinicas (cuadro
3). La investigacién farmacoldgica ha buscado, de hecho,
nuevas estrategias para minimizar los efectos metabdlicos
de los anticonceptivos orales combinados, con la reduc-
cion de la dosis del estrégeno y de la progestina y la intro-
duccidn de “nuevas” progestinas (cuadro 4). Las ventajas
de reducir la dosis de etinilestradiol deberian teéricamen-
te traducirse en la reduccién de los efectos colaterales (ndu-
sea y vomito) y en el aumento de la continuidad y de la
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aceptacidn pero, sobre todo, en la disminucién de su im-
pacto en el metabolismo proteico a nivel hepitico. Esto se
reflejarfa en un menor efecto procoagulante y en un mejor
perfil de seguridad trombogénico.

Cuadro 3. Efectos metabdlicos y signiticancia clinica de los
anticonceptivos orales combinados

* Metabolismo de lipidos: ;riesgo aterogénico?
* Metabolismo de carbohidratos: ¢riesgo diabetogénico?
¢ Metabolismo de proteinas: ¢riesgo trombogénico?

Cuadro 4. Nuevos enfoques de los anticonceptivos orales combi-
nados

* Reduccion de la dosis de EE2:
50 230 - 20— t5mcg
* Reduccidn de la dosis de progestinas:
Monefasicos — trifasicos: 40%
* Nuevas progestinas:
L-norgestrel — desogestrel
gestodeno

Los anticonceptivos orales combinados y
el metabolismo de los lipidos

Los estrégenos naturales y sintéticos ejercen los siguientes
efectos cardioprotectores:'®

- Accidn antiaterogénica y antioxidante en el metabo-
lismo de los lipidos y las lipoprateinas.

- Proteccién directa del endotelio, en parte mediado por
el aumento en la sintesis del éxido nitrico."*?

Por otro lado, las progestinas sintéticas antagonizan es-
tos efectos en forma directamente proporcional a su
androgenicidad.'®"

En el cuadro 5, adaptado de Robinson, se presenta el
nimero de estudios clinicos que han demostrado modifi-
caciones a la alta, a 1a baja, o neutrales, en las diferentes
fracciones lipidicas, con el uso de diversas formulaciones
anticonceptivas (LNg monofisico de 30 mcg, LNg trifdsico,
gestodeno y desogestrel)."

Por otro lado, las ventajas tedricas de las progestinas de
tercera generacion, con menor potencia androgénica, con-
sistirfan en Ia reduccién de los efectos deletéreos sobre el
metabolismo de los lipidos, de los carbohidratos y sobre
tas concentraciones de globulina transportadora de hormo-
nas sexuales (SHBG). Esto deberfa traducirse, a largo pla-
zo, en mejor aceptabilidad clinica, menores efectos
androgénicos (acné, hirsutismo) y, sobre todo, en un me-
nor efecto aterogénico. Estas hipdtesis se han intentado
confirmar con estudios clinicos y epidemiolédgicos, no siem-
pre con buen resultado.

Elimpacto metabolico de los nuevos anticonceptivos ora-
les combinados se ha estudiado por medio de la medicién de
lipidos y lipoprotefnas; mediciones basales y bajo carga de
glucosa ¢ insulina; la cuantificacidn y actividad de factores
de coagulacién y de productos de fibrinolisis. Por otro lado,
con estudios de cohortes y de casos-control se han analizado
las evidencias epidemioldgicas de Jos efectos de los anticon-
ceptivos orales combinados en los eventos cardiovasculares
artenales y venosos. en especial en el infarto de miocardio
(IM), los accidentes vasculares cerebrales y en la tromboembo-
lia venosa (TEV). Ademads, se ha buscado que los resultados
sean congruentes con una explicacién fisiopatoldgica
(“plausibidlidad” bioldgica).

Cuadro 5.

Compuestos CT HDL  HDLZ LDL  Triglicéridos
MLng

Aumentado 2 0 4 10
Invariado 16 i3 0 ] 9
Reducido 1 9 2 1 0
Ting

Aumentado 1 1 0 2 7
Invariado 14 15 3 9 8
Reducido 0 2 3 0 0
Gest

Aumentado 2 5 1 2 11
Invariado 9 5 5 6 2
Reducido 0 0 0 0 0
Dsg

Aumentado 1 18 2 1 13
Invariado 19 7 6 12 8
Reducido 0 0 0 2 0

Robinson GE. BrJ Obstet Gynecol, 1994.

Con base en estas evidencias'® se puede concluir que:

- Los cambios en el colesterol total (CT) son minimos
en las usuarias de practicamente todos los anticonceptivos
orales combinados de baja dosis.

- Existe unatendencia significativa hacia el aumento en
el colesterol de alta densidad (HDL-Col) cuando se reduce
la dosis de progestinas y de compuestos de tercera genera-
cién (en particular con el desogestrel).

- Los triglicéridos (Tgs) tienden a aumentar con las
progestinas de tercera generacién debido a su falta de efec-
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to androgénico. Se ha postulado que este efecto se debe a
un aumento en la sintesis y no a una alteracion en el
catabolismo de los Tgs, cuyo papel como marcadores dc
riesgo atcrogénico no ha quedado totalmente establecido.

Los anticonceptivos orales combinados y
el metabolismo de los carbohidratos

Los estudios clinicos, en particular las pruebas de estimulo
con carga oral, por via IV y con pinzamiento (clamps),
muestran que los estrdgenos reducen la sensibilidad a la
insulina (S1), avinentan la resistencia periférica a la misma
(RI} e inducen una hiperrespuesta pancredtica (sobre todo
de la fase 2) por parte de las células beta.'® No se ha aclara-
do si éste ¢s un efecto dosisfrespucsta que pueda reducirse
al disminuir la dosis de etinilestradiof,

El tinico efecto de tas progestinas demostrado es el de
modular la vida media de la insulina, en grado proporcio-
nal a su androgenicidad: el levo-norgestrel disminuye y el
desonorgestrol (DSG) aumenta su vida media. El efecto
neto de la mayor parte de los anticonceptivos orales com-
binados se traduce en un estatus similar al sindrome de re-
sistencia a insulina, pero con minimo significado clinico
(figura 1).

TLNg MLNg 30DSG MNET NETPOP
(81) (100) (53) (29) (30)

Figura t. Sensibilidad a la insulina, Adaptado de Godsland 1994,
AJQG.

La prevalencia de mujeres con respuesta de insulina anor-
mai (>porcentila 95) es menor entre usuarias de desogestrel
(2.0;1C: 1.3-3.2) que entre usuarias de levo-norgestrel de dosis
alta (7.4, 1C: 4.5-12.2) o baja (6.4; 1C: 4.7-8.7); pero en nin-
guna se ha presentado intolerancia clinica a los carbohidratos.
Por otro lado, los estudios clinicos prospectivos no han de-
mostrado que el uso de anticoneeptivos orales combinados
de baja dosis induzea un acelerado desarrollo de diabetes
mellitus no insulino dependiente (DMNID) en pacientes con
antecedentes de diabetes gestacional.'®"?

Los anticonceptivos orales combinados y
el riesgo aterogénico: estudios clinicos
Lareduccidn de la dosis de etinilestradiol y la introduccioén
de nuevas progestinas ha mejorado el impacto metabdlico
sobre ¢l colesterol y las lipoproteinas, en especial sobre
sus fracciones aterogénicas. Por otro lado. la mayor
estrogenicidad de las nuevas féormulas induce cfectos
deletéreos sobre los triglicéridos.

Sin embargo, ni la reduccion de la dosis de etinilestradiol
ni laintroduccidn de nuevas progestinas ha eliminado com-
pletamente los efectos deletércos de los anticonceptivos
orales combinados sobre la sensibilidad a la insulina, aun-
que el impacto clinico parece haber disminuido.

Aun cuando el uso de los anticonceptivos orales combi-
nados no modifica sustancialmente la tolerancia clinica a
los carbohidratos en las usuarias sanas ni acelera la evolu-
cidn de la diabetes cn {os pacientes con factores de riesgo,
estos efectos metabdlicos podrian contribuir a clevar ¢l ries-
go aterogénico. Las pacientes con diabetes de larga evolu-
cidn o complicada (ej: nefropatia, aneriopatia, etc.) no son
candidatas al uso de estos anticonceptivos.® En conclusién,
la mayor parte de la poblacién adolescente que legara o pre-
sentar factores de riesgo o patotogia diabética no tendria con-
traindicacion absoluta y podria recusrir a los anticonceptivos
orales combinados bajo cuidadoso control médico.™

Los anticonceptivos orales combinados y
el infarto del miocardio {IM). Evidencias
epidemioldgicas

Muchos estudios han investigado las repercusiones epidemio-
[ogicas de los efectos de los anticonceptivos orales combina-
dos sobre el metabolismo lipidico y glucidico. En un gran
estudio multicéntrico de ln OMS, el riesgo relativo de infarto
del miocardio para usuarias de anticonceptivos orales combi-
nados vy no usuarias, ajustado por varios factores de riesgo
fue de 5.01 para Europa y de 4.78 para paises en desarrotlo.”!
El riesgo relativo (RR) dependié sobre todo del control o no
de la presién arteriad previo al uso de los anticonceptivos ora-
les combinados (cuadros 6 y 7). Los factores de riesgo para
infarto del miocardio identificacos en este estudio tueron la
hipertensién arterial (HTA) durante y después del embarazo,
el indice de masa corporal (IMC) »30 ke/m?, el tabaquismo,
que fue el mayor factor de riesgo pura infarto del miocardio
{AQC asociado a > 10 cigfdia: RR 87); la combinacion de
otros factores de riesgo (diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia, etc.).
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Cuadro 6. Nuevos anticonceptivos orales compuestos e infarto del
miocardio

Edad (afios) Presion arterial
NC C

< 35

Europa 15.2 3.83
Otres paises 4.27 3.76
> 35

Europa 713 2.06
Ctros paises 717 3.32

OMS 1997, Lancet 349.

Cuadro 7. Nuevos anticonceptivos orales combinados e infarlo de!
miocardio

Dosis (mcg} Presién arerial
NC C

< 50

Europa 7.58 3.23
Otros paises 3.46 2.33
> 50

Europa 10.6 2.00
Otros paises 9.70 5.26

OMS 1997, Lancet 349.

En este estudio, ¢l uso de progestinas de tercera gene-
racién se asocidé con un riesgo relativo disminuido para
infarto del miocardio (0.97} respecto a la poblacion no-
usuaria; sin embargo, el ndmero muy bajo de casos tmpide
concluir que haya un supueslo efecto protector.

En otros estudios,**" el riesgo de infarto del miocardio
cn usuarias de cualquier lipo de anticonceptivos orales com-
binados fue mucho menor al informado por 1a OMS (ries-
go relativo: entre 2.1 y (7). Para los anticonceptivos ora-
les combinados de tercera generacidn el riesgo relativo
comparado con el de las no usuarias varidentre 2.0y (1.8, y
el de los anticonceptivos orales combinados de segunda
generacion fue de 0.28.

Debe destacarse que este tipo de patologia es extrema-
damente rara en Ja poblacién adolescente: en el grupo de
16 a 24 afios de edad sdéle hubo dos casos de infarto del
mioccardio y ninguno cntre las usuarias de anticonceptivos
orales combinados de tercera generacidn.

Los anfticonceptivos orales combinados y
el riesgo trombogénico

Los primeros estudios epidemioldgicos sobre la relacidn
cnire tromboembolia venosa y los anticonceptivos orales

combinados AOC se realizaron entre los anos 60y 70y
sugerfan que la reduccién en la dosis de etinilestradiol po-
drfa disminuir en el riesgo relativo de padeceria,™

Los estrdgenos modifican el sistema hemostdtico cau-
sando hipercoagulabilidad: sin embargo, en la mayor par-
te de los estudios clinicos, la actividad del sistema
fibrinolitico mostrd un aumento compensatorio (figura 2).

Anticoagulantes Procoagulantes

VI
XF, 1%,
Ve VI, Xo

—>

Prefibrinoliticos Antifibrinolitices

Figura 2. Sistema hemostatico y estrogenos.

Riesgo de tromboembolia venosa en usua-
rias de anticonceptivos orales combinados:
estudios epidemiologicos
Muchas investigaciones epidemioldgicas se han dirigido a
las repercusiones de los efectos de los anticonceptivos orales
combinados sobre el sisterna hemostdtico. 4

El riesgo relativo para resultar con enfermedad trombo-
emboiica en ¢l estudio de la OMS se observa en el cuadro
8. Los factores de riesgo asociados al uso de
anticonceptivos orales combinados y la tromboembolia
venosa fueron IMC> 25 kg/m?, antecedentes de HTA du-
rante el embarazo, antecedentes de virices de miembros
inferiores y antecedenics de cardiopatia reumitica. Con-
trariamente a las expectativas del estudio, la dosis de
etintlestradiol no parecié afectar el riesgo relativo.
Sorpresivamente, por oo lado, el tipo de progestina afec-
td negativamente la probabilidad de sulrir un episodio de
tromboembolia venosa, ya que las progestinas mis “re-
cientes” se asociaron con un mayor riesgo tromboembdélico
(cuadro 9). Estos resullados inesperados generaron una
intensa polémica, por no tener una “plausibilidad biols-
gica” aparente.
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Cuadro 8, Riesgo de enfermedad tromboembdlica en usuarias ac-
tuafes de anticonceptivos orales combinados

Pais RR

Europa 3.95

Paises en desariollo 3.25
Ameérica Latina 3.37
Asia 7.30
Africa 2.14

‘RR en estudios previos: 2-11.
OMS 1995, Lancet 346.

Cuadro 9. Riesgo refativo de enfermedad trombcembdlica en usua-
rias de anliconceptivos orales combinados

* Usuarias de primera y segunda generacion vs no usua-

rias: 3.5

* Usuarias de tercera generacion vs nousuarias: 9.1

* Usuarias de tercera generacion vs usuarias de primera y
segunda generacion: 2.6

OMS 1995, Lancet 346.

Posteriormente, se han publicado numerosas revisiones
criticas sobre el tema del riesgo tromboembdlico en las
usuarias de anticonceptivos orales combinados, sobre todo
con progestinas de tercera generacién.™ Las investigacio-
nes mds recientes han relacionado el riesgo tromboembélico
en usuarias de anticonceptivos orales combinados, sobre
todo de tercera generacion, con varias alteraciones congé-
nitas trombeofilicas (cuadro 10).

Cuadro 10. Alteraciones congénitas trombolilicas

Mutacion del gen del factor V (Leiden: G1961A}
Deficiencia de proteina C

Deficiencia de proteina S

Deficiencia de antitrombina

Mutacion del gen de la protrombina (G20210A)
Mutacion del gen de 5,10 MTHFR (C677T)
Elevacion del factor Xt

Koster 1993, Lancet; Bertina 1994, Nature; Dahlbicck 1994, Proc
Natl Acad Sci; Meijers 2000, NEJM.

Con estas evidencias clinicas y epidemioldgicas se pue-
de concluir lo siguiente:

- Bl rtesgo de tromboembolia venasa en mujeres con
alteraciones trombafilicas congénitas que usan anticoncepti-
vos orales combinados es mucho mayor que en la pobla-
cién normal.

- Los episodios patolégicos se desarrollan tempra-
namente, dentro de los primeros seis a 12 meses de uso.

- El riesgo de tromboembolia venosa en usuarias de
anticonceptivos orales combinados de tercera genera-
cidn es mis elevado que en las que usan anticonceptivos
orales combinados de segunda generacion,

- El uso de progestinas de tercera generacién se aso-
cia con una resistencia adquirida a la proteina C activa-
da.

Para enmarcar esta
epidemioldgicos de poblacion general, vale la pena men-
cionar que ¢l riesgo absoluto de tromboembolia venosa
en mujeres no usuarias de anticonceptivos orales com-
binados es de 4 casos x 100,000 mujeres/faiio. Este ries-
go sube a 10 a 15 casos en usuarias de anticonceptivos
orales combinados de primera y segunda generacién;
de 20 a 30 ¢n usuarias de anticonceptivos orales combi-
nados de tercera generacién y a 60 casos x 100,000 cn
mujeres embarazadas. La mortalidad es de 1 a 2% de
las afectadus: la mortalidad por el uso de progestinas de
tercera generacidn vs tas de segunda seria de | x milldén
de usuarias (cuadro 11).

La relevancia de estos resultados es importante tam-
bién para la poblacidn adolescente, ya que contraria-
mente a4 la patologia cardiovascular de origen
aterogénico, la enfermedad tromboembdlica venosa no
se relaciona directamente con la edad y puede presen-
tarse con cierta frecuencia también en poblacién joven.
Serd entonces muy importante seleccionar las candidatas
al uso de anticonceptivos orales combinados y el tipo
mds recomendable de los mismos, anticipando ¢l efecto
diferencial sobre el riesgo arterial y venoso de las dife-
rentes formulaciones anticonceptivas.

informacién en datos

Cuadro 11. Riesgo absoluto de enfermedad tromboembdlica

Numero de casos por
100,000 mujeres al arfio

Mujeres no usuarias 4
Mujeres embarazadas 60
Usuarias de primera y segunda 10-15
generacion

Usuarias de tercera generacion 20-30
Usuarias de otras progestinas 12

La monralidad es de 1-2% de los casos; para segunda vs tercera
generacion, la mortalidad en exceso seria de una usuaria por mi-
lIén.
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Recomendaciones generales de uso en las
adolescentes

Para identificar las contraindicaciones absolutas y relati-
vas del uso de los anticonceptivos orales combinados, se
debe reatizar una cuidadosa historia clinica que incluyalos
antecedentes familiares de tromboembolia venosa o infar-
to del miocardio y los personales de tromboembolia venosa,
hipertensidn arterial, diabetes, dislipidemia y, sobre todo,
tabaquismo. En la exploracién fisica se deben consignar el
indice de masa corporal y la tensién arterial. El examen
pélvico y la citologfa vaginal son recomendables pero no
obligados para la indicacién de anticonceptivos.

Para decidir el tipo de anticonceptivo mds indicado en
cada caso se debe analizar cuidadosamente el balance en-
tre el riesgo trombocmbélico y el riesgo aterogénico. Si
hay factores de riesgo aterogénico familiares o personales
patoldgicos, conviene emplear los AOC de tercera genera-
cién, Con frecuencia, esta indicacidn es imds aplicable a las
usuarias de mayor edad, quienes ya han enfrentado sin con-
secuencias eventos fisioldgicos que aumenten el riesgo de
tromboembolia venosa (embarazos, partos, otras terapias
hormonales, ete.), y tendrin baja probabilidad de padecer
alguna patologia congénita trombofilica; por ende, dificil-
mente sufrirdn tromboembolia venosa si usan progestinas
de tercera generacion.

En ausencia de factores de riesgo aterogénicos, se po-
drdn utilizar anticonceptivos orales combinados con
progestinas de segunda generacion, pero con la dosis miis
baja de estrégenos. En esta categoria se encuentran con
frecuencia las adolescentes, en particular las nuliparas, to-
davia no expuestas a eventos que evidencien algdn riesgo
trombembdlico subyacente. Sin embargo, si estas adoles-
centes ya utilizan anticonceptivos orales combinados de
tercera generacion desde hace seis meses a un afio, sin ¢x-
perimentar efectos colaterales indeseados, no habri moti-
vo para cambiar la formulacién anticonceptiva, ya que los
episodios tromboembélicos se desarrollan tempranamente
en pacientes predispuestas.

Siempre serd determinante prevenir efectos negativos a
mediano y largo plazo, mantener un peso adecuade, hacer
gjercicio aerdbico y llevar un estilo de vida sano, especial-
mente cvitande el tabaquismo, que constituye el mayor
factor de riesgo de la enfermedad coronaria.

Concluimos citando a un famoso epidemidlogo norte-
americano, fuertemente convencido de los beneficios
globales de los anticonceptivos oralcs combinados:™ “Rei-

tero mi opinidn de que los anticonceptivos orales constitu-
yen una de las imds eficaces intervenciones en la promo-
cién de la salud y la prevencidn de la enfermedad en las
mujeres... En todos los anticonceptivos orales actualmente
aprabados, los beneficios superan ampliamente Jos riesgos
y se extienden mds alld de las mujeres, hacia los niftos, las
familias y la sociedad”.
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