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Articulo derevision

Adelantos en anticoncepcion hormonal

Luis Alberto Villanueva Egan,* Mauricio Pichardo Cuevas**

RESUMEN

Esta revision ofrece una actualizacién de las nuevas opciones anticonceptivas vinculadas con el sistema intrauterino liberador de proges-
tina, el parche y el anillo anticonceptivo, el implante Unico liberador de progestina, anticoncepcion extendida, anticoncepcion hormonal
de emergencia y los recientes avances en anticoncepcion hormonal masculina. Estos métodos representan el progreso sustancial en el
campo de la anticoncepcion para obtener regimenes aceptables de control de natalidad, inocuos y efectivos.

Palabras clave: anticoncepcion hormonal, anticonceptivos, control de la natalidad.

ABSTRACT

This review provides an update regarding newer options in hormonal contraception that include the progestin-releasing intrauterine sys-
tem, the contraceptive patch and ring, the single rod progestin-releasing implant, extended and emergency oral contraception and recent
advances in hormonal male contraception. These methods represent a major advancement in this field, allowing for the development of
more acceptable, safety and effective birth control regimens.

Key words: hormonal contraception, contraceptives, birth control.

RESUME

Cette révision offre une mise a jour sur les nouvelles options contraceptives liées au systeme intra-utérin libérateur de progestine, le
patch et I'anneau contraceptif, I'implant unique libérateur de progestine, contraception étendue, contraception hormonale d’urgence et les
avancements récents en contraception hormonale masculine. Ces méthodes représentent le progrés substantiel dans le domaine de la
contraception pour obtenir des régimes acceptables de controle de natalité, inoffensifs et effectifs.

Mots-clé : contraception hormonale, contraceptifs, controle de la natalité.

RESUMO

Esta revisdo oferece uma atualizacéo das novas op¢des anticonceptivas vinculadas com o sistema intrauterino liberador de progestinsa,
o parche e o anel anticonceptivo, o implante Unico liberador de progestina, anticoncepcéo estendida, anticoncep¢do hormonal de emer-
géncia e os recentes avangos na anticoncepgao hormonal masculina. Estes métodos representam o progresso substancial no campo da
anticoncepgéao para obter regimes aceptaveis de controle de natalidade in6cuos e efetivos.

Palavras chave: anticoncepcao hormonal, anticonceptivos, controle da natalidade.
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a capacidad de la mujer para espaciar y limitar

el nimero de embarazos es uno de sus dere-

chos reproductivos que implica circunstancias
sociales y econdmicas que benefician directamente su
salud y bienestar.

Con el advenimiento de la pildora anticonceptiva,
en la década de 1960, los avances en anticoncepcion
hormonal se han dirigido al desarrollo de opciones
cada vez mas inocuas, efectivas, discretas y conve-
nientes. En el decenio de 1970, los primeros estudios
epidemioldgicos relacionaron las dosis elevadas de

ISSN-0300-9041 Volumen 75, Num. 1, enero, 2007

35


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Villanueva Egan LAy Pichardo Cuevas M

hormonas con incremento del riesgo cardiovascular
gue, en conjunto con los efectos colaterales, llevo a
la reduccion de las dosis, hasta alcanzar la eficacia
anticonceptiva deseada con perfiles adecuados de
inocuidad y tolerancia. En aquella década, el resulta-
do de la investigacion fue la lamada anticoncepcion
hormonal oral de dosis baja, que se distinguié por
contener 35 ug o menos de etinilestradiol en prepa-
rados que dominaron el mercado en los decenios de
1980y 1990. Durante la década de 1980 se sintetizaron
nuevas progestinas y se desarrollaron los anticon-
ceptivos orales multifasicos. El decenio de 1990 y
los primeros afios del siglo XXI se han distinguido
por la introduccién de nuevos regimenes o sistemas
de liberacién hormonal con fines anticonceptivos
dirigidos a incrementar la inocuidad, comodidad y
satisfaccion de las usuarias, ademas de aumentar el
apego. Las nuevas progestinas orales, los implantes
subdérmicos, el parche transdérmico, los sistemas
intrauterinos liberadores de hormonas y el anillo
vaginal incrementan las opciones de la mujer para
obtener anticoncepciones hormonales inocuas y
efectivas! (cuadro 1).

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES ORALES
COMBINADOS

Los anticonceptivos hormonales contienen estrégenos
y progestinas o solamentente progestinas. En la actua-
lidad, la mayor parte de los preparados comerciales
contiene de 20 a 35 pug de etinilestradiol en conjunto
con levonorgestrel, noretindrona o una progestina de
nueva generacion? (cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificacién de los progestagenos

Cuadro 1. Tasas de falla durante el primer afio de prescripcion con
diferentes métodos de anticoncepcion hormonal

Método Tasa de mujeres embarazadas durante el
primer afio (%)
Uso perfecto Uso tipico
Hormonales orales 0.1 3-8
Evra 1 8
(parche transdérmico)
NuvaRing 1-2 8
(anillo vaginal)
Depo-provera 0.3 0.3
(inyectable de dep6sito)
Mirena 0.1 0.1

(sistema intrauterino

con levonorgestrel)

Norplant 0.25 0.25
(implante subdérmico)

Implanon 0 0
(implante subdérmico)

Para conseguir nuevos gestagenos es necesario
producir innovadores atributos o incrementar las
propiedades positivas de los gestagenos preexisten-
tes y reducir o eliminar los efectos secundarios. En
estos ultimos, es de particular interés la disminucion
del riesgo cardiovascular con eliminacién de los
efectos androgénicos y anti-estrogénicos. Un ejemplo
claro es disponer de progestinas que conserven el
incremento inducido por estrégenos en la sintesis
de la globulina fijadora de hormonas sexuales para
reducir la fraccién libre de andrégenos (biolégica-
mente activa).

Con los productos que combinan los nuevos ges-
tadgenos, la menor actividad androgénica aumenta las
concentraciones de globulina fijadora de hormonas

Derivados de la Derivados de la

19-nortestosterona

170~0OH-progesterona

Derivados de la
19-norprogesterona

Derivado de la espironolactona

Estranos* Gonanos** Pregnanos

Noretinodrel Norgestrel Medroxiprogesterona Nomegestrol Drospirenona
Noretindrona Levonorgestrel Acetato de ciproterona Nestorona

Acetato de noretindrona  Desogestrel Acetato de clormadinona Trimegestona

Linestrenol Gestodeno Acetato de megestrol Promegestona

Diacetato de etinodiol Norgestimato

Dienogest

* La actividad de noretinodrel, acetato de noretindrona, diacetato de etinodiol y linestrenol se debe a su répida conversion a noretindrona.
** Estos son los derivados biol6gicos méas potentes de la noretindrona. Las tres Ultimas progestinas, también denominadas de tercera
generacion, tienen menor androgenicidad que el levonorgestrel y los estranos, con potencia progestacional equivalente.
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sexuales y disminuye subsecuentemente las concen-
traciones de testosterona libre.

Con los nuevos preparados, los cambios en el sis-
tema de coagulacién son muy parecidos a los que se
producen con las formulaciones de bajas dosis. Los
progestagenos derivados de la 19-nortestosterona tie-
nen el potencial de disminuir la tolerancia a la glucosa
y aumentar la resistencia a la insulina. Sin embargo,
el efecto negativo de las formulas de bajas dosis y el
de los nuevos gestagenos en el metabolismo de los
lipidos y los carbohidratos no es significativo.

La drospirenona es un nuevo progestageno sintéti-
co, analogo de la espironolactona. Tiene propiedades
parecidas a las de la progesterona natural, muestra
actividad antimineralocorticoide y anti-androgénica
que permite prevenir o contrarrestar la retencion
de liquidos inducida por estrogenos, asi como la
ganancia de peso y efectos secundarios relacionados
con los andrégenos, incluidos los que tienen funcion
en el metabolismo de los lipidos y las lipoproteinas.
Debe prescribirse con precaucién o no administrarse
en cuadros clinicos o tratamientos que incrementen
el riesgo de hipercaliemia: no debe administrase a
pacientes con insuficiencia renal, disfuncion hepatica
o insuficiencia suprarrenal. Se debe tener precaucion
en mujeres que estén en tratamiento con inhibidores
de laenzima convertidora de angiotensina, antagonis-
tas del receptor de angiotensina Il, antiinflamatorios
no esteroides, diuréticos ahorradores de potasio,
heparina y otros medicamentos que puedan incre-
mentar las concentraciones de este mineral (debera
medirse su concentracién durante el primer ciclo de
tratamiento).®

La combinacién de 3 mg de drospirenona 'y 30 g
de etinilestradiol esta disponible en formulacién mo-
nofésica; se administra diariamente durante 21 dias
consecutivos. Un ensayo clinico controlado, combina-
do con drospirenonay etinilestradiol, demostré indice
de Pearl de 0.407, con sangrado por desprendimiento
en 1% y manchado en 9.3% de los ciclos.*

El control del ciclo menstrual es una de las ven-
tajas no anticonceptivas mas importantes de los
medicamentos hormonales orales en mujeres en edad
reproductiva. El sangrado intermenstrual ocurre en
aproximadamente 10 a 30% de las mujeres durante
el primer mes de administracion, pero desaparece

con frecuencia en los primeros ciclos. No obstante,
constituye uno de los factores que producen la des-
continuacion de los anticonceptivos orales.

Al comparar el control del ciclo menstrual con
preparados de 20 pg de etinilestradiol contra los que
contenian 30 a 35 ug, se demostro que las formulacio-
nes con dosis muy bajas de estrégenos se relacionaron
con sangrado intermenstrual (cuando la pérdida
fue mas abundante que el manchado, sin llegar a la
menstruacion o requerir el uso de proteccion) o man-
chado (cuando la pérdida fue escasa y no requirio
proteccion).t

En relacion con el tipo de formula de los diferentes
anticonceptivos, una revision bibliografica concluy6
que ninguna es superior a otra con base en la frecuen-
cia de manchado o sangrado intermenstrual.®

La estrategia que ha disminuido significativamen-
te los episodios de sangrado intermenstrual y de
manchado, asi como cefalea, dismenorrea y sintomas
de pérdida estrogénica, es el régimen continuo de
anticonceptivos orales combinados durante perio-
dos prolongados (42 a 84 dias). Es probable que los
preparados monofasicos que contienen progestinas
tipo gonano con fuerte actividad endometrial y vida
media sérica prolongada sean los mas eficaces para
la prescripcion continua de anticonceptivos orales.’
En el afio 2003, la FDA autorizé la incorporacion al
mercado estadounidense del preparado monoféasico
de etinilestradiol/levonorgestrel (30 pug / 150 pg) con
régimen extendido de 84 tabletas, seguidas de una
semana de suspension.®

En cualquier tipo de régimen o de preparados far-
macoldgicos, es importante considerar que el sangrado
intermenstrual puede estar influido por otros factores
no estimados en los estudios comparativos, como:
endometritis o cervicitis cronica por Chlamydia tracho-
matis, tabaquismo e inconsistencia en el apego.®

La prescripciéon a largo plazo de anticonceptivos
orales combinados confiere importantes ventajas
para la salud: proteccidn contra el cancer epitelial del
ovario y del endometrio, disminucion de la inciden-
cia de quistes funcionales del ovario y otros tumores
ovéricos benignos (particularmente endometrioma),
reduccion del riesgo de enfermedad mamaria benigna,
cancer colorrectal y artritis reumatoide; disminucion
del riesgo de embarazo ectépico y enfermedad infla-
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matoria pélvica; disminucién del acné, efecto positivo
en la densidad mineral 6sea y sintomas vasomotores
en mujeres premenopausicas.®

ANTICONCEPCION ORAL CON PROGESTINAS

Los preparados que contienen sélo progestinas (nore-
tindrona, levonorgestrel o desogestrel) se prescriben
a mujeres en periodo de lactancia y a pacientes con
intolerancia o contraindicacion para los estrégenos.

Los anticonceptivos orales que solamente contienen
progestinas previenen el embarazo ya que suprimen la
ovulacion, alteran el moco cervical, producen cambios
en el endometrio, disminuyen la motilidad tubaricay
la espermatica. En las usuarias de estos preparados se
han observado trastornos menstruales tipo manchado
0 amenorrea con atrofia del endometrio o supresion
incompleta de la actividad hipofisiaria y ovarica.

La pildora anticonceptiva con 75 mcg de desogestrel
inhibe consistentemente la ovulacion sin aumentar
la incidencia de efectos androgénicos adversos. Su
eficacia anticonceptiva es equiparable a la de los dis-
positivos intrauterinos o de las pildoras combinadas
con 20 a 30 mcg de etinilestradiol.

La recomendacion para prescribir anticonceptivos
hormonales s6lo con progestinas (orales, inyectables
o implantes) es la anticoncepcién hormonal posparto.
Los anticonceptivos combinados no se recomiendan
durante el periodo de lactancia porque interfieren
negativamente en la duracion de lamismay en lacom-
posicién de la leche humana, de manera que parece
relacionarse con la dosis prescrita y con el momento
en el que se inicia su administracion.®

El enfoque de anticoncepcion posparto es diferente
si la mujer esta lactando o no. En el primer caso debe
tenerse en consideracion que el método seleccionado
no interfiera con la lactanciay sea inocuo para la madre
y el hijo. Las pildoras orales que contienen solamente
progestinas no afectan la cantidad y calidad de la leche
humana o la duracién de la lactancia. Ademas, cuando
se prescriben seis semanas después del parto no per-
judican el crecimiento y desarrollo de los nifios.

En ausencia de lactancia maternay con menos de 21
dias posparto, se puede iniciar en cualquier momento
el régimen de anticonceptivos hormonales sélo con
progestinas. Si la mujer tiene 21 dias posparto o mas

y sus ciclos menstruales no han regresado, se puede
iniciar el régimen anticonceptivo en cualquier momen-
to; siempre y cuando se tenga la certeza razonable de
la ausencia de embarazo.?

Los anticonceptivos hormonales que contienen sélo
progestinas son apropiados para prescribirse después
de un aborto, independientemente del trimestre y su
administracién debe iniciarse en los primeros siete
dias subsiguientes al aborto.*

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

En 1974 Albert Yuzpe describié el mas conocido y
estudiado régimen de anticoncepcién de emergen-
cia. Consiste en la administracion de 100 mcg de
etinilestradiol y 0.5 mg de levonorgestrel (6 1 mg de
norgestrel) durante las 72 horas posteriores al coito sin
proteccion y se repiten las dosis 12 horas después. En
la préctica clinica esta dosis equivale a dos pastillas
anticonceptivas con 50 mcg de etinilestradiol cada
unay se repiten otras dos pastillas a las 12 horas. De
manera equivalente pueden administrarse cuatro
pastillas anticonceptivas de dosis baja y repetir la
misma cantidad 12 horas después. Para incrementar
la eficacia, tolerancia, accesibilidad y comodidad se
introdujo un régimen que utiliza exclusivamente la
progestina sintética levonorgestrel. En este régimen
se administran 0.75 mg de levonorgestrel (una pasti-
I1a) en cada dosis, tomada con 12 horas de intervalo.
Otro régimen alternativo es la dosis Gnica de 1.5 mg
de levonorgestrel, el cual ha demostrado ser tan efec-
tivo como las dos dosis divididas y puede aumentar
la aceptabilidad de la anticoncepcion hormonal de
emergencia.

La anticoncepcion hormonal de emergencia esta
indicada en todas las relaciones sexuales sin deseo
de embarazo, en las que no se utilizé ningtn método
anticonceptivo o se realizé de forma incorrecta. Una
indicacién imprescindible es en caso de violacién.'?

Hasta la fecha, el aspecto mas controvertido es
su mecanismo de accién. Las pruebas cientificas
han demostrado que la anticoncepcién hormonal
de emergencia, en cualquiera de sus regimenes, tie-
ne la capacidad de inhibir o retrasar la liberacién de
un 6vulo maduro y funcional, asi como de alterar
el transporte y capacitacion espermatica. No se han
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identificado modificaciones que sefialen efectos
post-fertilizacién en el endometrio, tampoco es
eficaz una vez que el proceso de implantacion se
ha iniciado.t®

Las pastillas anticonceptivas de emergencia tie-
nen excelente perfil de inocuidad. En particular, se
han descartado eventos tromboembdélicos agudos
posteriores a su administracion.

Si 100 mujeres tuvieron relaciones sexuales sin
proteccion durante la segunda o tercera semana
de su ciclo menstrual, alrededor de ocho de éstas
resultaran embarazadas. Si a las mismas mujeres
se hubiera administrado pastillas anticonceptivas
de emergencia, solamente una o dos se habrian
embarazado. Con base en estos resultados, la
efectividad anticonceptiva promedio es del 75 al
85%, depende de la toma correcta, tiempo de inicio
del tratamiento y régimen utilizado. El régimen de
levonorgestrel es méas efectivo que el método de
Yuzpe, con riesgo de embarazo de 0.4% cuando se
inicia dentro de las primeras 24 horas. En ambos re-

Cuadro 3. Nuevos sistemas de liberacién hormonal anticonceptiva

y posteriormente deciden cambiar a otro método,
quiza por que no desean continuar con la admi-
nistracién de una pastilla cada dia o por haber
tenido efectos secundarios. A partir del afio 2000
se dispone de nuevos métodos anticonceptivos
que implican liberacion hormonal sostenida,
como: anillos vaginales, parches transdérmicos,
implantes y dispositivos intrauterinos que liberan
levonorgestrel. Los anticonceptivos de liberacion
sostenida son convenientes, de cumplimiento
sencillo, discretos y con baja tasa de fallas. Estos
sistemas evitan el metabolismo de primer paso
hepatico que resulta en dosis bajas de hormonas
al dia, ademas de equilibrar sus concentraciones
plasmaticas.}>1 A continuacion se describen estos
métodos (cuadro 3).

Anillo vaginal

El anillo vaginal es transparente, flexible y libera en
promedio 120 ug de etonogestrel y 15 pg de etiniles-
tradiol por dia.

Producto Componentes Via de administracion Posologia
Implante subdérmico de seis capsulas Levonorgestrel Subdérmica Cada 5 a 7 afos
Implante subdérmico de una capsula Etonogestrel Subdérmica Cada 3 afios
Sistema intrauterino Levonorgestrel Intrauterina Cada 5 afios

Parche Norelgestromin+
Etinilestradiol
Anillo vaginal Etonogestrel +

Etinilestradiol

Transdérmica

Intravaginal

Semanal (1 semana/mes libre de parche)

Mensual (1 semana/mes libre de anillo)

gimenes el factor tiempo constituye la variable més
importante de la efectividad anticonceptiva.?

Algunas mujeres experimentan nausea y vomito
con el método combinado y en menor proporciéon con
el régimen de progestina sola. Esta debera repetirse
si el vomito ocurre en el transcurso de las dos horas
siguientes a la toma de la dosis. ElI dimenhidrinato
reduce el riesgo de ndusea si se toma media hora antes
de consumir las pastillas anticonceptivas.

NUEVOS METODOS DE ANTICONCEPCION
HORMONAL

Algunas mujeres que buscan métodos anticon-
ceptivos inician con esquemas hormonales orales

La usuaria se inserta el anillo vaginal y permanece
asi durante tres semanas; posteriormente se remueve
y desecha el dispositivo. Después de una semana libre,
se reinserta un nuevo anillo.

Las maximas concentraciones séricas de etonogestrel
y etinilestradiol ocurren una semana después de la inser-
cién. Corresponden del 60 al 70% de las concentraciones
pico producidas por un anticonceptivo hormonal oral
con 150 pg de desogestrel y 30 mcg de etinilestradiol.

El anillo vaginal inhibe la ovulacién de manera se-
mejante a los tratamientos hormonales orales. La tasa
de embarazo se reporta entre 1y 2 por 100 mujeres/
afio de administracion. En un estudio multicéntrico
se calculd el indice de Pearl de 0.65 por 100 mujeres/
aflo de administracién. La aceptacién y satisfaccion
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de las usuarias con este producto se reporta mayor
al 90%.'" Las pérdidas intermenstruales o manchado
se observan durante los primeros 13 ciclos de trata-
miento (su frecuencia no alcanza el 12%), mientras
que el sangrado por pérdida desaparece en 3.8% de
los ciclos. Las contraindicaciones para su prescripcion
son semejantes a las de los anticonceptivos orales. El
anillo vaginal no es un método adecuado para mujeres
con estenosis vaginal, prolapso uterino, elongacién del
cuello, colpocele anterior o posterior.

Parche transdérmico

En la actualidad se dispone de un parche transdérmico
que libera 150 pg de norelgestromin y 20 g de etinilestra-
diol por dia. El norelgestromin es el principal metabolito
activo del norgestimato. Después del bafio y antes de
la aplicacion de cremas o humectantes, la mujer aplica
sobre su piel limpiay seca la cara adhesiva medicada del
parche, permanece durante una semana y despues se
retira. Se recomienda su aplicacién en la region superior
y externa de los brazos, la regién glutea, el abdomen o
la region superior del torso, excepto el area de las glan-
dulas mamarias. La posologia es semanal durante tres
semanas consecutivas, seguidas de una semana libre de
parche que posibilita el sangrado por pérdida hormonal.
Su eficacia es comparable a la de los anticonceptivos
hormonales orales combinados. Se ha publicado que su
indice de Pearl es de 1.24. En un estudio multicéntrico
se observo que durante los ciclos 1 a 13, las pérdidas in-
termenstruales o manchado ocurrieron en 5.5% a 18.3%
de las usuarias y la amenorrea sélo en 0.1%.5%

Implantes
Se han desarrollado diferentes tipos de implantes
para la anticoncepcion femenina. Su insercién se
realiza con anestesia local, se utiliza una aguja ad hoc
para su colocacion subdérmica, preferentemente en
la cara interna del brazo no dominante. Después de
su aplicacién se inicia la liberacion continua de una
progestina. La cantidad de esteroide liberado por dia
disminuye lentay progresivamente en relacién con el
tiempo de administracion.®

Desde sus inicios, The Population Council ha desa-
rrollado un sistema anticonceptivo que consiste en
seis capsulas flexibles de silastic, en la que cada una
contiene 36 mg de microcristales de levonorgestrel;

por lo tanto, la cantidad total del farmaco es de 216
mg. Al inicio, la tasa de liberacién hormonal es lige-
ramente superior a 100 pg/diay disminuye a 60y 30
ug/diaal final del primer y del tercer afio de adminis-
tracion, respectivamente. A partir de los tres afios, su
liberacion se mantiene casi constante hasta los cinco
a siete afios de prescripcion, lo cual corresponde a la
duracién maxima recomendada. Después de la remo-
cion, la concentracion sanguinea de levonorgestrel
disminuye rapidamente y a partir del sexto dia no se
detecta. La tasa de falla es de 0.25/100 mujeres/afio
del primer al quinto afio de administracion; en mujeres
con peso corporal mayor a 70 kg, al momento de la
insercién, la tasa reportada varia entre 4.2 y 7.6/100
mujeres/afio.®

Tiempo después, la misma organizacion desarrollé
otro implante anticonceptivo liberador de levonorges-
trel que consiste en dos varillas flexibles que contienen
75 mg de cristales de levonorgestrel cada una. Su
disefio permite, durante los primeros cuatro afios
de administracion, liberar la misma dosis diaria de
farmaco que las seis capsulas.i®1®

En la actualidad se dispone de un implante de una
sola varilla con eficacia anticonceptiva de tres afos.
El implante contiene 68 mg de etonogestrel y su tasa
de liberacion inicial es de 60 a 70 pg/dia y declina
aproximadamente a 25 a 30 pg/dia al final del tercer
afio de prescripcion. Su principal mecanismo de accion
es lainhibicion de la ovulacion, alterar el moco cervical
y dificultar el paso de los espermatozoides. El indice
de Pearl a los tres afios de prescripcion es de 0. Una
semana después de su remocion, las concentraciones
séricas de etonogestrel disminuyen a concentraciones
no detectables.’®®

Sistemas intrauterinos

El desarrollo en anticoncepcion hormonal comprende
un sistema intrauterino en forma de T que contiene
alrededor de su tallo un manguito con dosis de 52 mg
de levonorgestrel, el cual se libera con una tasa inicial
de 20 pg/dia y de 11 pg/dia después de cinco afios
de administracion. Previene el embarazo por diversos
mecanismos, como: espesamiento del moco cervical,
inhibicion de la capacitacion o supervivencia esperma-
ticay los cambios progestacionales en el endometrio.
También, puede inhibir la ovulacién en algunas mu-
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jeres; en un estudio de un afio ha demostrado 45% de
ciclos ovulatorios y 75% después de cuatro afios de
haber sido colocado. Este dispositivo es muy efectivo,
su tasa de falla es de 0.2% durante el primer afio y de
0.7% en los siguientes cinco afnos.

El fabricante recomienda su administracion en mu-
jeres con al menos un hijo, con unarelacion monégama
y sin antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica
0 embarazo ectépico.

En general, disminuye la cantidad y el nimero de
dias de sangrado menstrual; sin embargo, las pérdidas
intermenstruales o el manchado son mas comunes
durante los primeros meses posteriores a su insercion.
Durante el primer afio de uso aproximadamente 20%
de las usuarias tienen amenorrea.’

ANTICONCEPCION HORMONAL MASCULINA

A pesar del progreso en anticoncepcion hormonal fe-
menina, los métodos hormonales masculinos contindian
aun en fase de desarrollo.

La administraciéon hormonal masculina proporciona
proteccién anticonceptiva por medio de la supresion
espermatica. La inhibicién en la secrecion de gonado-
tropinas bloquea las funciones testiculares endocrinas
y exocrinas; cualquier régimen anticonceptivo debe
consistir en testosterona para mantener las funciones
fisiolégicas dependientes de andrégenos. Hace poco se
propuso la adicion de progestinas para incrementar el
efecto de los androgenos en la supresion de gonadotro-
pinas y, consecuentemente, en la espermatogénesis.?

En algunos estudios la combinacion de inyecciones
o implantes de testosterona, inyecciones de enantato o
undecanoato de testosterona con implantes subcuta-
neos de levonorgestrel o etonogestrel, inyecciones de
medroxiprogesterona de depdésito, tabletas de deso-
gestrel o de acetato de ciproterona han demostrado la
supresion de la espermatogénesis.??

Otros andrdégenos de accién prolongada, con poten-
cial para anticoncepcién masculina, son el buciclato de
testosterona y la 7a-metil-19-nortestosterona (MENT).
La MENT es un andrdgeno sintético que inhibe la secre-
cién de gonadotropinas 10 veces mas que la testosterona
y no puede metabolizarse a compuestos 5a-reducidos;
por lo tanto, espera ser menos prostatogénica que la
misma testosterona.

Debido a la rapida supresion espermatica, resulta
promisorio el tratamiento con antagonistas de GnRH
concomitantes con un andrégeno. El requerimiento de
inyecciones diarias o semanales, ademas de sus altos
costos, ha dificultado continuar con su desarrollo.%

Es importante contemplar en el desarrollo de la an-
ticoncepcion hormonal masculina las modificaciones
metabdlicas, ya que pueden tener efecto negativo a
largo plazo en el sistema cardiovascular.

CONCLUSIONES

Desde su introduccidn, los avances en anticoncepcion
hormonal se han dirigido al desarrollo de opciones con
la eficacia anticonceptiva deseaday perfiles adecuados
de inocuidad, tolerancia y discrecion.

Hasta hoy, el precio de estos preparados excluye a
la mayoria de las muijeres, lo que hace necesaria la ela-
boracién de politicas publicas que faciliten el acceso a
los anticonceptivos. Este es un asunto de justicia social
y equidad de género inscrito en la carta de derechos
sexuales y reproductivos de la Federacion Internacio-
nal de Planificacion de la Familia: “El derecho a gozar
los beneficios del progreso cientifico incluye el derecho de las
pacientes a los servicios de salud sexual y reproductivay alas
nuevas tecnologias en salud reproductiva que sean inocuas
para su salud, eficaces y aceptables™.?? En este contexto, la
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Gineco-
logiay Obstetricia recomienda a sus miembros trabajar
activamente para asegurar que todos los métodos
anticonceptivos, cientificamente aprobados, estén dis-
ponibles de manera continua en los servicios publicos,
para que todas las mujeres, incluidas las adolescentes,
tengan acceso a ellos.2 En México, éste debe ser un
compromiso y un reto.
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El cancer cervicouterino es uno de los trastornos con mayor tasa de mortalidad en nuestro pais. Esto se debe, entre muchas
otras cosas, a la falta de informacion preventiva o de recursos de difusion sobre la importancia de su deteccién temprana para
poder llevar a cabo un tratamiento adecuado.

Esta falta de informacién a nivel masivo también se presenta a nivel de la clinica, ya que en muchas ocasiones los médicos
practicantes desconocen o tienen un conocimiento anacronico de algunos aspectos que se deben tomar en cuenta en el momento
de la sospecha o diagnoéstico de esta alteracion ginecolégica. Asimismo, a nivel de especialidad el area requiere estar al tanto de
los Ultimos avances en ginecologia oncologica, especialmente para los residentes de ginecologia y obstetricia y oncologia, en
quienes la informacion sobre las nuevas estrategias de tratamiento forma parte esencial de su practica clinica diaria.

Es asi que el Dr. Jonathan Berek, uno de los especialistas mas importantes de la UCLA, se compromete con esta edicion de
Ginecologia oncoldgica a presentar una guia practica para las estrategias actuales de valoracion y tratamiento de pacientes
con tumores malignos preinvasivos e invasivos en los 6rganos genitales femeninos, incorporando la informacion mas reciente al
tiempo que conserva el formato y estilo basico de las ediciones previas.

La obra se divide en cuatro secciones: principios generales, sitios de enfermedad, temas médicos y quirirgicos, y calidad de
vida, lo cual permite realizar un estudio sistematico y en orden para que el residente incorpore tales conocimientos a su practica
cotidiana, cubriendo de esta forma las necesidades de informacion indispensables para enfrentar este gran mal desde la impor-
tante trinchera de la clinica.
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