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1. INTRODUCCION

En los dltimos 10 afios se han producido grandes cambios y nove-
dades en el terreno de la anticoncepcidn por una coincidencia de fac-
tores: nuevas pautas en anticoncepcion oral combinada (AOC), nue-
vas dosis, nuevas composiciones, aplicaciones y vias de administra-
cién, y nuevas evidencias para adecuarse cada vez més a las necesi-
dades especificas de cada mujer.

Desde la década de los 90 se ha producido una disminucién de la
tasa de fecundidad, y sin embargo “la tasa de INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO" (IVE) sigue en aumento: del 5,2 por
1000 mujeres entre 15-44 afios en 1992, 7,6 en 2001, 9,60 en
2005 y 11,49 en 2007. Por otro lado la demanda de la pildora de
emergencia sigue aumentando en nuestro pais, en 2004 se dispen-
saron més de 600.000 tratamientos de ésta pildora.

En una encuesta nacional sobre uso de anticonceptivos entre las
mujeres espafiolas el 60.6% usa algin método anticonceptivo sien-
do el preservativo el més utilizado (36.2%), y estima que hay mas
de 800.000 mujeres en riesgo de embarazo no planificado®.

Con motivo del Dia Mundial de la Contracepcion en Septiembre de
2008, expertos de la Fundacion Espafiola de Contracepcion (FEC)
han destacado que el nimero de embarazos no deseados entre los
menores de 15 afos se ha multiplicado por cuatro en los tltimos 10
afos, y la Dra. de la Viuda estimé en més de 100.000 los embara-
z0s no deseados en Espafia en jovenes que no han superado la vein-
tena y como consecuencia de todo ello el aumento de los abortos
en mujeres de 20-24 afios, (18,27%). Este dato abrumador deberia
hacernos reflexionar y replantearnos nuestro papel como profesiona-
les de Atencion Primaria: estamos informando y asesorando adecua-
damente a los adolescentes? y sobre todo, el acceso a los métodos
es adecuado? parece que no.

Quizé el nuevo reto consiste en mantener una anticoncepcion eficaz
mejorando tolerancia y perfil de seguridad, disminuyendo efectos

secundarios y facilitando un buen cumplimiento, pero sobre todo, lo
més importante es aumentar su “accesibilidad”, y ésta en Ultima ins-
tancia estd relacionada con criterios politicos. La escasa financiacion
de los métodos anticonceptivos constituye una traba para determi-
nados colectivos, adolescentes, poblacion inmigrante, o con escasos
recursos. Los embarazos no deseados son més frecuentes en las
edades extremas de la vida, y a menor nivel socioeconémico. Se han
asociado con mayor riesgo de cuidados inadecuados prenatales y de
complicaciones tanto para la madre como para el hijo, mas acusadas
en la adolescencia debido a una mayor vulnerabilidad psicoldgica,
uniones inestables, y en muchos casos una finalizacién prematura de
su formacién escolar®.

También es deseable que los anticonceptivos, puesto que se van a
utilizar en etapas cruciales de la vida reproductiva de la mujer, pue-
dan aportar soluciones terapéuticas a algunas patologfas muy comu-
nes como la dismenorrea y la hipermenorrea; y no menos impor-
tante cubrir huecos incomprensibles todavia en la Oferta de anticon-
ceptivos para situaciones especiales, como la lactancia y la anticon-
cepcién de emergencia.

2. PAPEL DEL MEDICO DE FAMILIA

Debido al cambio social, laboral y familiar de nuestra sociedad, el per-
sonal sanitario precisa una actualizacién de sus conocimientos y una
mayor implicacion para establecer las estrategias adecuadas de pre-
vencién de embarazos no deseados.

{Quién? - El médico de familia, es el profesional més “accesible” y
“cercano”, (el primer nivel de atencion del sistema sanitario) el que
desde un modelo de atencién Integral y continua debe ofertar un
servicio de anticoncepcion. Debe contemplarse como una actividad
preventiva mas.

{Dénde? - Desde la consulta a demanda, porque permite dar res-
puestas inmediatas, hacer busqueda activa de problemas y orientar
de forma adecuada; y todo esto aprovechando la més valiosa herra-
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mienta para la anticoncepcion: “LA HISTORIA CLINICA". El Programa
de la Mujer, ofertado en muchos centros de Atencion Primaria es
posible que en ocasiones no llegue a cubrir todas las expectativas y
se puede convertir incluso en una traba sino garantizamos la accesi-
bilidad inmediata.

{Por qué? — Porque no hay que olvidar que la anticoncepcién es la
prescripcion de un método anticonceptivo a una poblacién en prin-
cipio joven y sana, y no necesitamos recursos ni pruebas sofisticadas
para hacerlo.

Para unificar el consejo anticonceptivo y ofrecer una valoracion
homogénea de los métodos conviene describir una serie de caracte-
risticas o atributos que, segin ha demostrado la experiencia, influyen
en la eleccion:

ASEQUIBLE: econdmicamente

AUTOGESTION: uso continuado sin excesivo control médico

NO PERTURBA LA RELACION SEXUAL: no tiene relacion inmediata
con el coito

ACCESIBLE: facil de usar, sencillo de adquirir

EFICAZ: indice de fallos cercano a cero

SEGURO: no altera la salud

ACEPTABLE: aceptado por los dos miembros de la pareja
REVERSIBLE

3. REQUISITOS IMPRESCINDIBLES PARA LA
PRESCRIPCION DE UN METODO ANTICONCEPTIVO

En 1995, el Consenso de Mottran Hall® en Reino Unido tras una
revision sistematica de la evidencia cientifica disponible y con el res-
paldo de los mayores expertos del mundo en anticoncepcién afirmé
de forma clara y contundente que hay EVIDENCIA CIENTIFICA sufi-
ciente para afirmar que los Unicos requisitos IMPRESCINDIBLES para
la prescripcion de anticonceptivos orales con seguridad son: CONO-
CER LOS METODOS (sus contraindicaciones, las normas de uso,
manejar los efectos secundarios); hacer una HISTORIA
CLINICA/ANAMNESIA correcta (con especial atencién a la busqueda
de factores de riesgo que contraindiquen el uso de anticonceptivos
hormonales como tabaco, obesidad, investigar antecedentes familia-
res (AF) de infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovas-
cular (ACV), tromboembolismo venoso (TEV) en familiares directos
(50 afios); TOMA DE TENSION ARTERIAL (TA) e INFORMAR ADE-
CUADAMENTE sobre los métodos (caracteristicas, funcionamiento,
normas de uso, efectos secundarios y complicaciones).

La exploracion ginecologica integrada en las actividades preventivas,
no hay evidencia cientifica de que las usuarias de anticoncepcion
hormonal deban hacer revisiones distintas de las que hacen otras
mujeres®. La exploracién de mama®, analiticas”® o el cribado de
enfermedades de transmision sexual (ETS) tampoco contribuyen de
forma sustancial a un uso seguro y efectivo del método anticoncep-

tivo, todo ello deberfa contribuir a simplificar, desmitificar y desmedi-
calizar la prescripcion de anticonceptivos.

4. CLASIFICACION

1) ANTICONCEPCION HORMONAL
A) ANTICONCEPCION COMBINADA
- PILDORAS
- PARCHE TRANSDERMICO (EVRA)
- ANILLO VAGINAL (NUVARING)
- INYECTABLE (TOPASEL)
B) ANTICONCEPCION DE PROGESTAGENO SOLO
- PILDORA (CERAZET)
- INYECTABLE (DEPO-PROGEVERA)
- IMPLANTE SUBDERMICO (IMPLANON, JADELLE)
2) ANTICONCEPCION POSTCOITAL O DE EMERGENCIA
3) DISPOSITIVO INTRAUTERINO
4) ANTICONCEPCION POSTABORTO Y POSTPARTO

1) Anticoncepcion hormonal (AH)

Consiste en la administracion combinada de estrogenos y progesté-
genos de sintesis o de progestdgeno de forma aislada. El principal
mecanismo de accion es la inhibicidn de la ovulacion, originando un
mecanismo de retroalimentacion negativa sobre la hipdfisis; ademas
el progestégeno modifica el moco cervical, inhibe la fase proliferativa
del endometrio y disminuye la motilidad tubérica.

Disponemos de cinco vias de administracién, con similar eficacia,
indicaciones y efectos secundarios: oral, inyectable, transdérmica,
subdérmica y vaginal.

Ninguna via se ha demostrado superior a las otras en eficacia tedri-
ca. Los métodos que no requieren participacion de la usuaria pre-
sentan mayor efectividad (eficacia de uso). Tampoco se dispone de
evidencia de calidad que pueda demostrar que una via de adminis-
tracion sea superior a otra en cuanto a seguridad del método anti-
conceptivo!?; por el momento y hasta que no se disponga de otras
evidencias, la decisién de una u otra via dependeré de las preferen-
cias de la mujer®.

Algunos aspectos controvertidos de la anticoncepcion hormonal, han
cuestionado su seguridad en diversas ocasiones. El mas importante
por su trascendencia, es quizd el relacionado con el riesgo cardio-
vascular de los anticonceptivos.

Los efectos cardiovasculares de los AH estén claramente influencia-
dos por el consumo de tabaco. El riesgo de accidentes cardiovascu-
lares estd aumentado en las fumadoras de cualquier edad®*™.

En 2001 EL COMITE EUROPEO DE ESPECIALIDADES FARMACEUTI-
CAS emitio un informe sobre estos aspectos:
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“El TEV es una reaccién infrecuente pero grave asociada a cualquier
tipo de anticonceptivo combinado (AC). El riesgo es bajo, por lo que
el balance riesgo-beneficio permanece “favorable”. El riesgo es mayor
durante el 1° afo. La evidencia cientifica sugiere un aumento del ries-
go al utilizar gestdgenos de 32 generacion”?.

Existen dos tipos de preparados: monofasicos en los que la dosis de
estrogeno y progestageno es igual todo el ciclo; bifasicos/trifasicos
con 2 6 3 dosis distintas secuenciales, y con una dosis de estrogeno
més baja. No hay evidencia cientifica de que unos sean més efecti-
V0S 0 iNocuos que otros.

El estrégeno utilizado en anticoncepcidn es el Etinilestradiol (EE) en
diferentes dosis. Los progestagenos tienen distinto grado de actividad
progestogénica, androgénica, antiandrogénica, estrogénica/ antiestro-
génica.

Todos los anticonceptivos orales combinados (AOC) disponibles en
el mercado son muy eficaces en la prevencién del embarazo, pero la
evolucion del propio mercado ha llevado a la aparicién de nuevos
preparados con menor dosis de estrdgeno y con nuevos gestdgenos
buscando mejorar el perfil de seguridad y tolerabilidad. Los prepara-
dos que contienen etinilestradiol (EE) y levonorgestrel (LNG, gesta-
geno de segunda generacion) son més seguros y los més utilizados
en la actualidad® no superados por los de aparicion més reciente.
Los gestdgenos de 22y 32 generacion (derivados de Levonorgestrel -
LNG) tienen menos efectos sobre el metabolismo lipidico, hidrocar-
bonado y sobre la TA, pero los preparados con gestdgenos de 3°
generacion, en contra de lo que se esperaba suponen un mayor ries-
go de trombosis venosa profunda (TVP)".

También se ha comercializado en EEUU un anticonceptivo de largo
ciclo, Seasonale®, con 84 comprimidos que contienen EE+LNG, para
su toma ininterrumpida, una semana de descanso y reiniciar, con
muy buenos resultados"®.

La alarma generada sobre DIANE® (etinilestradiol y acetato de cipro-
terona) un preparado muy utilizado en nuestro pais, ha restringido su
uso a indicaciones no anticonceptivas: acné, hirsutismo vy virilizacion.
Los estudios que le atribuyen mayor riesgo trombético, son contro-
vertidos”"®. La alternativa que ocupa su lugar es {Yasmin™ un anti-
conceptivo que lleva como gestégeno la drosperinona, y existe
menos experiencia de uso.

Los métodos de sdlo gestdgeno (MSG) son otra opcidn, con otras
indicaciones y con un inconveniente comun, su mal control del ciclo
(la amenorrea, o las reglas impredecibles) lo cual no supone riesgos
para la salud de las mujeres, y esto debe de quedar muy claro cuan-
do informamos pues es una causa frecuente de abandono del méto-
do. Por otro lado son Utiles en el manejo de problemas como las
menorragias secundarias a miomas, mejoran la dismenorrea, como

elevan el nivel anticonvulsivante pueden ser Utiles en mujeres epi-
|épticas, y pueden utilizarse en la lactancia®™*”.

La relacion entre el uso de AOC y cdncer de mama siempre ha esta-
do pesando en la sombra, hoy disponemos de pruebas suficientes
que demuestran que las mujeres que los habfan tomado no tenfan
mayor riesgo de padecer este cancer ni durante la toma ni afios des-
pués®.

OLVIDOS

Se sabe que son necesarios siete dias de toma continuada de un
AOC para evitar la ovulacion®. Si los olvidos ocurren en la 12 sema-
na y ha habido relaciones sexuales, debe prescribirse anticoncepcion
de emergencia. Si los olvidos son en la-32 semana acabar el envase
y empezar uno nuevo sin semana de descanso o sin tomar los com-
primidos inactivos.

CONTRAINDICACIONES

La mayorfa de los estudios realizados para valorar las contraindica-
ciones absolutas de los AH son de calidad media-baja. Las pruebas
son siempre indirectas pues no se ha demostrado que los AH
empeoren las situaciones patoldgicas evaluadas; hablaremos de
"Criterios de Eleccion” que se adapta a la nomenclatura internacio-
nal utilizada por la OMS®. Las recomendaciones se suministran
mediante la asignacion de 4 categorfas: la categorfa 1 indica que el
método utilizado no presenta restricciones, la categoria 2 se asigna
cuando se considera que las ventajas del uso superan los riesgos
que este representa. En este sentido se revisan las categorias cata-
logadas como 3 (los riesgos superan a los beneficios) y 4 (no se
debe usar) (Tablas 1y 2).

TABLA 1

Anticoncepcion solo gestageno (ASG). criterios de eleccion de la OMS
(Contraindicaciones)

CONDICION CATEGORIA

Minipildora AMPD  Implante  DIU-LNG
Lactancia y <6 semanas post-parto 3 3 3 3-4 sem
Muiltiples FRV(edad,tabaco,HTA,diabetes) 2 3 2 2
Hipertensién 160/100 2 3 2 2
HTA con enfermedad vascular 2 3 2 2
TVP- EP actual 3 3 3 3
Cardiopatfa isquémica 2() 3(0) 3 2(H)3(C) 21 3(0)
Accidente cerebrovascular 2(1) 3(0) 3 2(1) 3(O) 2
Migraia con aura a cualquier edad 2(1) 3(O) idem idem idem
Sangrado vaginal sospecha grave, NE 2 3 3 4(1) 2(C)
Cancer de mama actual 4 4 4 4
Ca mama pasado sin E. actual ni <5 afios 3 3 3 3
DM con EV 0 >20 afios de duracion 2 3 2 2
Hepatitis viral actual 3 3 3 3
Cirrosis grave descompensada 3 3 3 3
Ca hepético (benigno o maligno) 3 3 3 3

()= Inicio; (C)= Continuacion

No hay evidencia de que los métodos sélo gestdgenos (MSG) ten-
gan un efecto significativo sobre el cancer de mama, incluso pare-
ce que protegen ovario y endometrio, por lo que no se deben
modificar las pautas de prescripcion en base Al riesgo de cancer de
mama. En enfermas con historia previa de trombosis venosa pro-
funda (TVP) y embolia pulmonar (EP), mujeres con mayor riesgo
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de infarto o Ictus, los MSG deben ser considerados como opciones
anticonceptivas. En mujeres con trombofilia probada pueden usar-
se los MSGU.

TABLA 2

Anticoncepcién combinada (AC). criterios de eleccion de la oms
(Contraindicaciones)

CONDICION CATEGORIA
Lactancia materna < 6 semanas 4
Lactancia materna 6s-6 meses
Postparto sin lactancia <21 dias

Edad > 35 aros y > 15 cigarros/dia
Edad > 35 anos y < 15 cigarros/dia
Edad > 35 afios sin fumar < 1 afio
Edad > 35 afios sin fumar > 1 afo
Obesidad IMC: 35-39

Obesidad IMC > 40

Mdltiples FRCV

Hipertension controlada

Hipertension no controlada < 160/100
Hipertension no controlada > 160/100
Historia personal de TEV/TEP

TEV/TEP actual

Cirugfa mayor inmovilizacion prolongada
Inmovilidad no relacionada con cirugia
Trombofilia conocida

Sospecha de trombofilia

Cardiopatia isquémica

W

bwsbbbwmk.bwwuw.bww

3 AP no filiado, AF 1° grado<45 afios
4

Ictus 3/4 Hemorrégico/isquémico
Hiperlipemia 2/3

Valvulopatia complicada 4 (HTP, FA, Endocarditis, Protesis metdlicas)
Migrafia con aura 4

Migrafia sin aura < 35 afos
Migrafia sin aura > 35 afios
Ca de mama actual

2(inicio) 3(continuacion)
3(inicio) 4(continuacién)

Ca mama previo >5afios evolucion 3
Diabetes: neuropatia, retinopatia, nefrop. 3/4
Diabetes con otras ECV o duracién>20 3/4
Litiasis biliar sintomética actual 3
He colelitiasis relacionada con AC 3
Hepatitis viral activa 4
Cirrosis compensada/descompensada 3/4
Adenoma hepdtico 4
Hepatocarcinoma 4
Farmacos inductores enzimaticos 3

(D= Inicio; (C)= Continuacién

I) Anticoncepcién post-coital o de emergencia

Contiene una concentracion alta de una o dos hormonas, se admi-
nistra dentro de los siguientes 5 dias (120h) tras el coito desprotegi-
do, pero la méxima seguridad se obtiene en las primeras 72 horas.

QUE TENEMOS QUE PREGUNTAR SIEMPRE: fecha de la Ultima regla
(FUR), tipo de ciclo, horas transcurridas desde el coito de riesgo, exis-
tencia de coitos anteriores de riesgo, toma de tratamientos que dis-
minuyan la eficacia anticonceptiva del método, valorar la existencia
de contraindicaciones.

PAUTAS DE TRATAMIENTO®?:
- Levonorgestrel 0,75mg, 2 comprimidos juntos. La més utilizada
Tasa de embarazo 1,1%. POSTINOR/NORLEVO
- Pauta de Yuzpe: 0,10 EE+0,500mg Levonorgestrel, 2 comprimi-
dos/12 horas. Practicamente en desuso. Tasa de embarazo
3,2%. OVOPLEX/NEOGYNONA

- DIU DE COBRE POSTCOITAL
La insercion del DIU de cobre como método de emergencia es muy
eficaz, apenas 1 de 1000 mujeres tiene riesgo de embarazo con
este método, el plazo es més largo que con la pildora postcoital, en

los primeros 5 dias y en mujeres con ciclos regulares el plazo se
puede alargar. A pesar de todas estas ventajas se utiliza poco®.

11) Dispositivo o implante intrauterino- DIU/IIU

El DIU es un pequeno dispositivo formado por una estructura de
pléstico, variable seglin el modelo y sobre esa estructura lleva cobre
en forma de alambre o un depdsito de hormona (DIU hormonal-
Mirena), se inserta en el Utero y actlia como un método anticoncep-
tivo a largo plazo.

El'IU no tiene estructura de plastico, posee un sistema de fijacion al
fondo uterino, el cobre va sujeto por un hilo de poliuretano.

Los dispositivos poseen una carga/superficie de cobre, en funcién de
la cual estd la duracion vy la eficacia.

TIPOS DE DIU/IIU
- GYNET 380: 10 ANOS
- ML 375: 8 ANOS
- NOVAT 340: 3 ANOS
- GYNEFIX: 6 ANOS
- T-plus 380: 10 ANOS
- EFFIT 380: 5 ANOS
- MIRENA: 5 ANOS

La TCu380A (T-plus 380) es el DIU preferido. Las pruebas indirectas
indican que tiene un rendimiento superior a la NovaT. No existen
pruebas de que un dispositivo con marco de Cobre sea més ade-
cuado para mujeres nuliparas®.

El sistema intrauterino liberador de levonorgestrel conlleva una
reduccion significativa de las pérdidas sanguineas menstruales des-
pués del inicio en el sangrado menstrual abundante. El sistema
intrauterino es més costo-efectivo que la histerectomia a corto plazo
(un afo) y a un plazo més largo (cinco afios)®”.

La profilaxis antibiética para reducir el riesgo de infeccion del tracto
genital superior después de la insercién de un DIU no presenta nin-
gun beneficio en relacion con la enfermedad pélvica inflamatoria o
las tasas de continuidad del mismo®.

Cuando se puede insertar el DIU/IIU? Cualquier dia del ciclo® siem-
pre descartando la existencia de embarazo. El momento ideal no
obstante son los dias periovulacion, porque se dan unas circunstan-
cias més favorables: no hay restos hemaéticos, el cuello es favorable,
hay menos actividad de prostaglandinas y un efecto sedante de la
progesterona.

{Qué controles debemos hacer a una mujer portadora de DIU?
ANTES: charla informativa, anamnesia general y ginecoldgica, explo-
racién ginecologica habitual, se recomienda consentimiento informa-
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do, no existe evidencia cientffica de otras pruebas salvo en pacientes
de riesgo.

DURANTE: efecto beneficioso de MISOPROSTOL 1 hora antes por via
vaginal, mejora la permeabilidad del cervix; extremar medidas de
asepsia; no estd justificado el uso de antibidticos de forma profilacti-
ca, incluso en pacientes con valvulopatias.

DESPUES: primer control después de 2 ciclos y a los 3 meses. Qué
hacer? comprobar hilos, actualizar anamnesia, valoracién de efectos
secundarios, valorar habitos sexuales y control de los hilos gufa. No
hay evidencia de ventajas del control ecogréfico®”. Contactar ante fie-
bre, amenorrea, y no deteccion de hilos. Controles posteriores cada
afio y medio.

IV) Anticoncepcon post-aborto y post-parto
POST-ABORTO: anticoncepcion hormonal inmediatamente, DIU
inmediatamente o 1° regla post-aborto (2° trimestre).

POST-PARTO: si lactancia materna sélo progestageno a las 6 sema-
nas post-parto, o DIU 4 semanas post-parto (descartar embarazo); si
lactancia artificial: AOC pasados 21 dias, AP en cualquier momen-
to, y DIU, 12 regla post-parto.

CONCLUSIONES

- Latasa de IVE muestra un crecimiento exponencial, 5,2 en 1992,
7,6 en 2001, 9,60 en 2005 y 11,49 en 2007, se estimd en mas
de 100.000 los embarazos no deseados en jovenes que no han
superado la veintena y la demanda de la pildora postcoital sigue
aumentando en nuestro pafs. (Se dispensan al afio més de
600.000 tratamientos).

- En la actualidad hay EVIDENCIA CIENTIFICA suficiente para afir-
mar que los Unicos requisitos “imprescindibles” para la prescrip-
cién de anticonceptivos orales con “seguridad” son: conocer los
meétodos, hacer una historia clinica/anamnesia correcta, toma de
tension arterial e informar adecuadamente.

- Ninguna via se ha demostrado superior a las otras en eficacia ted-
rica. Los métodos que no requieren participacion de la usuaria
presentan mayor efectividad (eficacia de uso).

- Los efectos cardiovasculares de los AH estan claramente influen-
ciados por el consumo de tabaco. El riesgo de accidentes car-
diovasculares estd aumentado en las fumadoras de cualquier
edad.

- EI' TEV es una reaccion infrecuente pero grave asociada a cual-
quier tipo de AOC. El riesgo es bajo, por lo que el balance ries-
go-beneficio permanece “favorable”. El riesgo es mayor durante
el 1° afio. La evidencia cientifica sugiere un aumento del riesgo
al utilizar gestagenos de 3 generacion.

- Los gestagenos de "22 y 32 generacion (derivados de LNG) tie-
nen menos efectos sobre el metabolismo lipidico, hidrocarbona-
do y sobre la TA.

- Los preparados que contienen etinilestradiol y levonorgestrel
(gestageno de segunda generacion) son més seguros y son los
mas utilizados en la actualidad.

Relacion de preparados orales
NOMBRE DOSIS DE TIPO PRECIO ()/1|TIPO DE PRESENTACION
COMERCIAL EE/ug |GESTAGENO ENVASE CICLO | COMPRIMIDOS
Gracial® 40/30 Desogestrel 11,33 ICombifésico| 22 comp. activos
Triciclor® 30/40 Levonorgestrel 6,87 Trifasico 21 comp activos
Triagynon® 30/40 Levonorgestrel 8,59 Trifésico 21 comp activos
Trigynovin® 30/40 Gestodeno 7,98 Trifasico 21 cor}r:(g 1act|vos
Triminulet® 30/40 Gestodeno 8,23 Trifasico 21 coglg ]actlvos
Ovoplex® 30/150%* 30 Levonorgestrel 1,69 Monofésico| 21 comp activos
Gynovin® 30 Gestodeno 8,59 Monofasico| 2! cogr:g ]acnvos
Minulet® 30 Gestodeno 7,00 Monofésico| 21 comp activos
Microdiol® 30 Desogestrel 9,74 Monofésico| 21 comp activos
Yasmin® 30 Drospirenona 11,71 Monofésico| 21 comp activos
® 4 . ‘i 21 comp activos
Yasmin® diario 30 Drospirenona 11,71 Monofasico +7comp placebo
Belara® 30 Clormadinona 11,66 Monofasico| 2! cog;g ]acnvos
Edelsin® 35 Norgestimato 10,93 Monofasico| 21 comp activos
Loette® 20 Levonorgestrei 10,93 Monofésico|21 comp activos 3x21
. 21 comp activos
Loette® diario 20 Levonorgestrel 10,54 Monofésico| +7comp placebo
3x28
Suavuret” 20 Desogestrel 10,88 Monofisico| 2 cog;g ]actlvos
Bemasive”™ 20 Desogestrel 9,99 Monofésico| 21 comp. activos
Harmonet® 20 Gestodeno 10,18 Monofssico| 2! cog:(z]acnvos
Meliane® 20 Gestodeno 10,46 Monofésico [21 comp activos 3x21
21 comp activos
Meliane™ diario 20 Gestodeno 10,46 Monofasico| +7comp placebo
3x28
Gestinyl® 20/75 20 Gestodeno 8,28 Monofasico 21 corsnx% ]acnvos
Yasminelle® 20 Drospirenona 11,71 Monofésico| 21 comp activos
24 comp activos
Minesse® 15 Gestodeno 10,46 Monofasico|  +4comp placebo
3x28
24 comp activos
Melodene-15% 15 Gestodeno 9,87 Monofasico| +4comp placebo
3x28

Anticoncepcion hormonal. Interacciones medicamentosas

FARMACOS QUE PUEDEN DISMINUIR LA
EFICACIA DE LOS AH

FARMACOS QUE VEN MODIFICADO SU
EFECTO POR ACCION DE AH

-Poco probable: clorpromazina, eritromicina,
meprobamato

-Sélo a dosis altas: amoxicilina, tetraciclinas,
cloramfenicol, griseofulvina, sulfamidas,
nitrofurantoina, isoniazida, clordiazepdxido
-A dosificacion habitual: barbituricos,
carbamazepina, etosuximida, hidantoinas,
rifampicina

-Anticoagulantes (antivitaminas K)
-Antifibrinoliticos: existe efecto sinérgico con
acido aminocaproico

-Analgésicos: paracetamol (disminuye su
accion analgésica)

-Corticoides: se potencia su efecto por fijacion
competitiva

-Insulina e hipoglucemiantes: disminuye su
efecto

-Hipotensores: guanetidina, alfametildopa,
reserpina o metoprolol

-Vitaminas (folatos y B12): disminuyen sus
tasas por malabsorcién
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