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Importancia de la píldora 
anticonceptiva en el mundo

La píldora anticonceptiva oral de uso continuado ha 
cumplido más de 50 años desde su aprobación. Actual-
mente, la utilizan en forma regular más de 100 millones 
de mujeres en todo el mundo.

En los Estados Unidos, 80% de las mujeres nacidas desde 
el año 1945 han recurrido a la píldora en algún momento 
de su vida como un método reversible para el control de 
la natalidad.

Lo importante de este método anticonceptivo es la efec-

tividad y la reversibilidad del tratamiento. Alrededor del 
75% de las mujeres ovulará en el primer ciclo posterior 
a la suspensión del tratamiento, y el 97% lo hará al 
tercer ciclo. Un 2% de las pacientes permanecerá con 
amenorrea hasta varios años después de discontinuado 
el tratamiento.

Se dispone actualmente de una amplia gama de prepa-
rados de estrógenos más progestágenos, combinados a 
diferentes dosis, y también de progestágenos solos. La 
composición actual de los anticonceptivos orales es muy 
diferente a la del comienzo de los años 50: las dosis se 
han reducido, como así también los efectos adversos, pero 
esto no ha modifi cado la efi cacia.

Los anticonceptivos orales de uso continuado pueden 

ser:
anticonceptivos orales combinados•  (AC) (estrogéni-
co + progestínico) o
anticonceptivos orales con sólo progestínico•  (AP).

Mecanismo de acción

Acción del compuesto estrogénico

La principal hormona estrogénica sintética es el etini-

lestradiol. 

El mecanismo de acción anticonceptivo es la inhibición 

del eje hipotálamo-hipofisario, con reducción de las 

gonadotropinas, lo que suspende el desarrollo folicular 

y consiguientemente la ovulación.

Acción del compuesto progestínico

Los progestágenos (o progestinas) que integran los anti-

conceptivos combinados potencian la acción inhibitoria 

de los estrógenos a nivel hipotalámico, ejerciendo un 

efecto sinérgico. 

La mayoría de los progestágenos utilizados como mono-

droga no logran una inhibición de la ovulación consistente 

en todos los ciclos. Siendo una excepción el desogestrel, 
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que produce una inhibición de la ovulación de manera 
consistente y segura.(1)

Adicionalmente, los progestágenos producen un espesa-
miento del moco cervical ("tapón mucoso") que bloquea 
el ascenso de los espermatozoides.

Por último, tanto estrógenos como progestágenos alteran 
el endometrio dificultando la nidación. Se considera que 
este mecanismo sería poco importante en su mecanismo 
de acción.

Anticonceptivos orales combinados
Cuando se combina en un anticonceptivo oral un com-
ponente estrogénico y un componente progestínico, los 
llamados “anticonceptivos combinados” o AC, aumenta 
la eficacia anticonceptiva debido a la potenciación de la 
inhibición de la ovulación. De este modo, los anticoncep-
tivos combinados alcanzan una eficacia anticonceptiva 
cercana a un 99%. 

En caso de retrasarse la ingesta de un comprimido du-
rante un período menor a 12 horas, esta eficacia no se 
reduce.

Una ventaja adicional es que los anticonceptivos com-
binados presentan menor frecuencia de sangrado inter-
menstrual respecto a los anticonceptivos no-combinados 
con solamente progestínicos.

Clasificación de los AC

Los anticonceptivos orales combinados pueden clasifi-
carse según diversos criterios:

concentración del derivado estrogénico,• 
cantidad de píldoras activas, • 
variación de la dosis en el ciclo,• 
clase de progestínico que integra la fórmula.• 

1) Concentración del derivado estrogénico
En relación a la concentración de etinilestradiol se cla-
sifican en:

altas dosis• : >50 µg (microgramos) de etinilestradiol 
y
bajas dosis• : 35 a 15 µg de etinilestradiol.

La dosis de etinilestradiol se ha ido reduciendo pro-
gresivamente en los anticonceptivos orales desde su 
aparición. 

Se considera que las altas dosis de etinilestradiol son la 
principal causa de los efectos adversos cardiovasculares.
(2)

2) Cantidad de píldoras activas
La posología tradicional de los anticonceptivos orales 
combinados suele ser de ciclos correspondientes a un 
mes de tratamiento, que incluyen un primer período 
(usualmente de 21 a 24 días) con píldoras activas y un 
segundo período -usualmente de 4 a 7 días-, sin compri-
midos o con comprimidos de placebo. Esta deprivación 

de estrógenos hacia el final del ciclo produce un sangrado 

semejante al sangrado menstrual de un ciclo fisiológico 

de aproximadamente 30 días.

En función de la cantidad de píldoras activas, los AC se 

subdividen en presentaciones de:

21 comprimidos activos (sin placebo)• . El sangrado 

se produce alrededor de los 7 días de haber dejado de 

tomar los comprimidos activos.

28 comprimidos totales• , que incluyen 21 comprimidos 

activos y 7 comprimidos de placebo.

28 comprimidos totales• , que incluyen 24 compri-

midos activos y 4 comprimidos de placebo. Estos 

compuestos contienen gestodeno o, en algunos casos, 

drospirenona.

Se considera que el cumplimiento de la toma de la medi-

cación es mayor con las presentaciones de 28 comprimi-

dos totales (en comparación con aquellas de 21 comprimi-

dos totales), porque resulta más sencillo para la paciente 

recordar que debe estar recibiendo medicación (ya sea 

activa o placebo), todos los días, sin interrupción.

Además de estas posologías tradicionales, se han intro-

ducido al mercado otros esquemas de tratamiento con el 

objetivo de facilitar la toma de la medicación y así evitar 

“olvidos”. 

Un comprimido activo mensual• , que incluye la aso-

ciación de quinestrol y etinodiol. Sin embargo, esta 

asociación de sustancias de acción prolongada no es 

recomendable debido a sus efectos adversos cardio-

vasculares y a su baja efectividad.(3)

91 comprimidos totales• , que incluyen 84 comprimidos 

activos y 7 comprimidos de placebo. Producen un úni-

co sangrado cada 3 meses. Son llamados “esquemas 

de ciclos extendidos”. Se encuentran especialmente 

indicados en mujeres con dismenorrea o con sangra-

dos menstruales intensos con anemia e intolerancia 

al hierro. El efecto adverso característico es el san-

grado intermenstrual, que suele presentarse durante 

el primer año de tratamiento y mejorar durante los 

siguientes años.

3) Variación de la dosis a lo largo del ciclo
La mayoría de los compuestos (llamados “monofásicos”) 

tienen una dosis fija de derivado estrogénico y progestíni-

co a lo largo de todo el ciclo. En una época, se argumentó 

que sería más fisiológico que las drogas presentaran 

pequeñas variaciones de dosis en un mismo ciclo, intro-

duciéndose al mercado las presentaciones “bifásicas” y 

“trifásicas”. La utilidad adicional de las presentaciones 

bifásicas y trifásicas respecto a las monofásicas no ha 

sido fehacientemente comprobada.(4) 

En los últimos años se han desarrollado nuevos anticon-

ceptivos con una distribución cuatrifásica de las dosis.

De acuerdo a la variación de la dosis, los AC se subdi-

viden en:
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monofásicos• : uniformidad de dosificación en el 

envase.

bifásicos• : dos dosis variables en el mismo envase.

trifásicos• : tres dosis variables en el mismo envase.

cuatrifásicos• : cuatro dosis variables en el mismo 

envase.

4) Clase de progestínico  
 que integra la formulación
Los primeros compuestos progestínicos eran derivados 

de la testosterona. Por este motivo, cuanto más antiguos, 

mayores son sus acciones androgenizantes. Los proges-

tínicos se pueden clasificar en:

- progestínicos con acción androgénica

levonorgestrel• 

etinodiol• 

linestrenol• 

- progestínicos sin acción androgénica

desogestrel• 

gestodeno• 

norgestimato • 

- progestínicos con acción antiandrogénica

ciproterona• 

drospirenona• 

dienogest• 

nomegestrol• 

La drospirenona tiene una débil acción antiandrogénica y 

antialdosterónica. Puede producir hiperpotasemia, espe-

cialmente en combinación con otras drogas que potencien 

este efecto adverso.

La ciproterona es el progestínico con mayor acción 

antiandrogénica. Por ello, es la droga de elección en el 

tratamiento del hiperandrogenismo, el acné, la calvicie 

androgénica y el hirsutismo.

Efectos adversos frecuentes

Los efectos adversos menores desaparecen con el tiempo 

-tolerancia-, o con el cambio de formulación.

Un ejemplo lo constituyen las náuseas y los vómitos, que 

son frecuentes al comienzo del tratamiento, pero luego 

con el tiempo se produce tolerancia y éstos desaparecen. 

Si los vómitos ocurren antes de las 3 horas siguientes a 

la toma del comprimido, se deberá seguir la misma re-

comendación que en el caso de haber olvidado la toma 

de un comprimido.

En caso de trastornos gastrointestinales severos, como 

vómitos o diarrea, la absorción de la droga puede ser in-

completa y será necesario tomar medidas anticonceptivas 

adicionales (por ejemplo, métodos de barrera).

Otros efectos adversos incluyen tensión mamaria y san-
grado intermenstrual, especialmente en preparados con 

bajas dosis o con ciclos extendidos.
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Anticonceptivos orales con sólo
componente progestínico

Los anticonceptivos orales con sólo componente pro-
gestacional (AP) (llamados comúnmente “minipíldo-
ra”) presentan como principal mecanismo de acción 
la modifi cación del moco cervical, de manera tal que 
impida el ascenso de los espermatozoides por el tracto 
genital femenino. En general, presentan una efi cacia 
anticonceptiva de alrededor del 97% (p.e. levonorges-
trel, linestrenol). 

Contrariamente a lo que sucede con los anticonceptivos 
combinados, en el caso de la minipíldora la ovulación 

se mantiene en el 40% de los casos.

Debe señalarse el caso particular del desogestrel, 
cuya eficacia anticonceptiva es similar a la de los 
anticonceptivos combinados, es decir, de un 99%.(5) 
También de modo similar, en caso de retrasarse la ingesta 
de un comprimido durante un período menor a 12 horas, 
esta efi cacia no se reduce.

Con respecto a la posología, los envases de anticoncep-
tivos con sólo componente progestacional contienen 28 
o 35 comprimidos activos y se administran de forma 
continua, es decir, sin interrupción, incluso durante la 
menstruación.

Estos anticonceptivos están indicados particularmente en 
mujeres con contraindicaciones para el uso de estrógenos: 
diabetes, hipertensión, enfermedad tromboembólica o 
tabaquismo y también para luego del parto.

Entre sus efectos adversos, debe destacarse el mayor 
índice de sangrado intermenstrual en comparación al 
de los anticonceptivos combinados. Entre sus ventajas, 

estos anticonceptivos no presentan efectos metabólicos 

signifi cativos.

Anticoncepción oral continua y 
problemas clínicos frecuentes

A partir de una revisión sistemática de la información 

clínica disponible, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha establecido cuatro categorías clínicas según 

la evidencia que respalde la recomendación de indicar 

o contraindicar el uso de anticonceptivos orales como 

método contraceptivo.(12) Ver Tabla 1.

Anticonceptivos combinados
en las diferentes edades

Las adolescentes que utilizan compuestos combinados 

con 20 μg de etinilestradiol tienen menor masa mine-

ral ósea que las adolescentes que no los usan. A dosis 

mayores de etinilestradiol, este efecto adverso se reduce 

o directamente no se presenta de manera clínicamente 

signifi cativa.(6)

Por el contrario, el efecto del etinilestradiol sobre la 

masa mineral ósea no pareciera ser signifi cativo durante 

la perimenopausia, existiendo sólo una leve tendencia 

a preservarla. Durante la menopausia, las mujeres que 

nunca utilizaron anticonceptivos y las que usaron anti-

conceptivos combinados tienen una masa ósea similar.
(7)

Respecto al riesgo cardiovascular, existiría un aumento 

de riesgo en mujeres mayores de 40 años que utilizan 

anticonceptivos combinados, considerándose de cate-

goría 2, en aquellas que presenten un riesgo de por sí 

bajo.(12)

A diferencia de los anticonceptivos combinados, los anti-

conceptivos progestínicos, pueden utilizarse a cualquier 

edad sin producir incrementos del riesgo cardiovascular. 

Tampoco existen publicaciones que lo asocien a osteo-

penia durante la adolescencia.(8)

Trastornos de la coagulación

El tromboembolismo venoso es un efecto adverso infre-

cuente pero grave del tratamiento hormonal con anticon-

ceptivos combinados. 

Categorías de riesgo para el uso 
de anticonceptivos combinados, 

edad y número de cigarrillos por día

Tabaquismo Categorías de riesgo

< 35 años 2

> 35 años
<15 cigarrillos/día 3

>15 cigarrillos/día 4

Tabla 2

Categorías para la administración de anticonceptivos orales

Cat. Criterio clínico Conducta

1 Usar anticonceptivos orales bajo cualquier circunstancia.
Anticonceptivos Orales

2 En general, usar anticonceptivos orales.

3 Los anticonceptivos orales no son recomendables. 
Usarlos únicamente si no existiesen otros métodos aceptables. NO usar

Anticonceptivos Orales.
4 Los anticonceptivos orales NO deben ser utilizados.

Tabla 1
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El riesgo pareciera ser mayor durante el primer año de 

uso y desaparecería rápidamente al discontinuar la anti-

concepción. El mecanismo propuesto para explicar esta 

grave reacción adversa es el aumento de la síntesis de 

factores de coagulación (VII, VIII, IX, X) y la reducción 

de un anticoagulante endógeno (antitrombina III), ambos 

relacionados al componente estrogénico, particularmente 

en tratamientos prolongados.

Existe evidencia sólida que asocia el riesgo de tromboe-

mbolismo a la influencia estrogénica. La incidencia de 

fenómenos tromboembólicos en mujeres en edad repro-

ductiva es de 4 a 5 cada 10.000 mujeres por año, mientras 

que las mujeres que toman anticonceptivos presentan 

una incidencia de 9 a 10 cada 10.000 mujeres por año. 

Durante el embarazo, esta incidencia es de alrededor de 

29 cada 10.000 mujeres por año y en el posparto inme-

diato alcanza valores tan altos como entre 300 a 400 cada 

10.000 mujeres por año.

Adicionalmente, el riesgo de tromboembolismo venoso 

estaría asociado a la dosis de etinilestradiol, siendo menor 

con dosis ≤ 35 µg en relación con dosis de 50 µg.(9) Exis-

ten algunas publicaciones que refieren una incidencia aún 

mayor de tromboembolismo asociada a la combinación 

con desogestrel o drospirenona.(10)

Existe una fuerte asociación entre factores hereditarios, 

el uso de anticonceptivos combinados y la aparición de 

tromboembolismo venoso. A pesar de ello, en ausencia de 

antecedentes familiares o personales, hasta el momento 

no existen recomendaciones formales de cribado (o scree-

ning) rutinario de factores de riesgo tromboembólico, 

como por ejemplo, dosaje del factor V Leiden, búsqueda 

de la mutación de protrombina, mutación de proteínas S 

o C o déficit de antitrombina previo a la administración 

de AC.

El riesgo es mayor en mujeres obesas (IMC > 30), en las 

que el uso de anticonceptivos combinados corresponde a 

una categoría 2. Este riesgo se incrementa en situaciones 

de inmovilidad (por ejemplo, en internaciones o viajes 

prolongados).

Respecto a los AP no estarían asociados a un incremento 

del riesgo de tromboembolismo. Por ejemplo, en mujeres 

obesas (IMC > 30) la categoría es 1.(11)

Las contraindicaciones relacionadas a la coagulación 

para el uso de anticonceptivos orales combinados son:

trombosis venosa actual o previa (trombosis venosa • 

profunda, embolia pulmonar), 

trombosis arterial actual o previa (accidente cerebro-• 

vascular, isquemia o infarto de miocardio), 

factores de riesgo o predisposición (hereditaria o ad-• 

quirida) para trombosis venosa o arterial (trombofilias, 

inmovilización, cirugías), 

diabetes con complicación vascular.• 
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Adicionalmente, las guías de la OMS recomiendan que 

se evite el uso de anticonceptivos orales:

en personas con historia de tromboembolismo ve-• 

noso, 

en mujeres hasta los 21 días de posparto (categoría • 

2 en ausencia de otros factores de riesgo, y categoría 

3 en presencia de otros factores de riesgo para trom-

boembolismo) y 

en fumadoras >35 años (categoría 3 en ausencia de • 

otros factores de riesgo, y categoría 4 (en presencia 

de otros factores de riesgo).(12) 

Por último, la tromboflebitis superficial corresponde a la 

categoría 2, y las varicosidades venosas no se consideran 

factor de riesgo.

Enfermedad cardiovascular

En las mujeres con hipertensión arterial, el uso de AC 

comparado con las que no lo usan (13, 14) incrementa el 

riesgo de:

accidente cerebrovascular, • 

infarto de miocardio y • 

enfermedad arterial periférica.• 

Es importante controlar la presión arterial en mujeres 

que usan anticonceptivos orales combinados porque se 

han reportado casos de hipertensión que con la disconti-

nuación de los AC mejoran.(15)

A las mujeres que padezcan hipertensión en ausencia de 

otros factores de riesgo se las categoriza con riesgo 3, y 

pasan a ser riesgo 4 si tienen múltiples factores de riesgo 

o presión arterial > 160 mmHg de sistólica o > 100 mmHg 

de diastólica.(15)

También se observó un pequeño incremento del riesgo 

de accidente cerebrovascular e infarto de miocardio en 

mujeres que, si bien tenían en ese momento la presión 

arterial normal, habían sido hipertensas durante el em-

barazo.(16)

En mujeres menores de 35 años y fumadoras existe tam-

bién un riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular 

respecto a las no fumadoras, el cual está en relación con 

el número de cigarrillos diarios. Ver Tabla 2.

Los anticonceptivos progestínicos son drogas de catego-

ría 1 tanto para mujeres fumadoras como no fumadoras, 

independientemente de la edad.(12)

Existe limitada experiencia con los AP en mujeres hi-

pertensas, sin embargo, en mujeres con hipertensión de 

segundo grado (>160/100 mmHg) que utilizaban AP, 

se halló un leve incremento de riesgo cardiovascular, 

respecto a las mujeres que no usaban ningún método 

(categoría 2).(17)

Cuando existen múltiples factores de riesgo cardiovas-

cular (como combinación de edad mayor, hipertensión, 

diabetes, etc.) los AP pueden incrementar el riesgo de 

trombosis en forma sustancial, pero siempre menos que 

los AC (categoría 2).(12)

Trastornos endócrinos y metabólicos

Al comienzo del tratamiento, un 1% de las mujeres 

puede tener un incremento de los niveles de enzimas he-

páticas en los primeros ciclos, que luego se normalizan. 

También se aumentan la síntesis y las concentraciones 

plasmáticas de alfa globulinas que fijan los corticoides 

y la tiroxina. Este efecto es similar al observado durante 

el embarazo.

Con el uso de AC se incrementan los niveles totales de hor-

monas tiroideas en sangre. Sin embargo, no se modifican 

los niveles de hormona libre (debiendo, por consiguiente, 

ser éste el parámetro a medir). Tanto el uso de AC o de los 

AP son categoría 1 en mujeres con trastornos tiroideos, tanto 

hiper como hipotiroideos.(12)

Los AC producen una alteración en la composición de 

la bilis que promueve la formación de cálculos biliares. 

Las mujeres que estén sintomáticas y/o médicamente 

tratadas son categoría 3 y si se puede se deberá evitar el 

tratamiento. Cuando haya existido colicistectomía previa 

pueden recibir AC en ausencia de otros factores de riesgo 

(categoría 2). Para todas los riesgos mencionados los AP 

son categoría 2.(12)

Las acciones de los AC sobre el metabolismo lipídico de-

penden de las dosis, y del tipo de progestágeno utilizado, 

así como también de las características particulares de la 

paciente. Los progestágenos con acciones androgénicas 

pueden reducir las HDL e incrementar los valores totales 

de colesterol y de LDL. Los cambios metabólicos no 

son frecuentes con los anticonceptivos que contienen 

drospirenona.

Algo similar ocurre sobre el metabolismo de los hidratos 

de carbono. Los AC con altas dosis alteran la curva de 

tolerancia a la glucosa, cosa infrecuente con los prepa-

rados de bajas dosis.(18)

Los AC pueden utilizarse en mujeres con antecedentes de 

diabetes gestacional (categoría 1), lo mismo en pacientes 

con diabetes insulino o no insulino requirentes, siempre 

y cuando no exista compromiso vascular (categoría 2). 

Cuando exista compromiso vascular (nefropatía, neuro-

patía, retinopatía, etc.) o más de 20 años de duración de 

la diabetes es categoría 3 o 4 según el caso.(12)

No ha habido consistencia entre los estudios llevados a 

cabo en mujeres que habían tenido diabetes gestacional 

y que recibieron AP, con respecto a si desarrollaron pos-

teriormente diabetes o no. Cuando se le administró AP a 

mujeres con diabetes insulino requirentes o no insulino 

requirentes, se observó un pequeño cambio en el control 

de la diabetes (por ejemplo, en los niveles de Hba1c), en 

los marcadores hemostáticos y en el perfil lipídico.(19)

Anticonceptivos en  
tumores benignos y cáncer

Una proporción importante de los cánceres de mama es 

hormono-dependiente, especialmente en mujeres en la 
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edad de la menopausia y el tratamiento con AC podría 

estimular la proliferación tumoral.

No se aconseja el uso de AC en mujeres que tengan con-

currentemente cáncer de mama (categoría 4). En mujeres 

que hayan tenido cáncer de mama en el pasado con un 

período de más de 5 años, se considera categoría 3.

En caso de una masa mamaria sin diagnóstico se deberá 

obtener el diagnóstico lo más pronto posible, y en este 

caso el uso de AC se considera categoría 2.

No existe objeción contra el uso de cualquier anticon-

ceptivo en mujeres que tengan enfermedad mamaria 

benigna o antecedentes familiares de cáncer de mama 

(ambos categoría 1).

Los AC reducen el riesgo de desarrollar cáncer de 

ovario y cáncer de endometrio. Si bien son infrecuen-

tes en la edad fértil, no habría inconveniente en que 

la mujer con diagnóstico de una de estas neoplasias 

utilizara AC.

En cáncer de cervix, mientras la mujer espera tratamiento, 

los AC podrían utilizarse (categoría 2).

En caso de fibromas uterinos no existe evidencia que los 

AC, ni los AP produzcan desarrollo de los fibromas.

Hay evidencia que el uso de AC es asociado con el desa-

rrollo de adenoma benigno hepatocelular. Se considera 

que no se deberían utilizar AC una vez desarrollado éste, 

y tampoco ante una tumoración hepática maligna.

No existe evidencia de asociación entre anticonceptivos 

progestínicos y cáncer, y podría utilizarse en cualquiera 

de estos casos aunque la neoplasia maligna estuviera 

presente.

Anticonceptivos orales y posparto

Los AC suprimen la lactancia, y en caso de ser necesario 

podrían utilizarse con este fin, pero debe tenerse en cuenta 

que no se recomienden antes de los 21 días posparto por 

el riesgo aumentado de tromboembolismo venoso. Serían 

categoría 3 o 4 según si la mujer tiene o no antecedentes 

tromboembólicos previos.

A partir del día 21 posparto, la indicación de AC 
deberá evaluarse en función del riesgo individual de 
tromboembolismo (categoría 2 o 3, con o sin factores 
de riesgo).(20)

Los anticonceptivos orales con sólo progestínicos no 
afectan la producción de leche materna ni incrementan el 
riesgo de tromboembolismo venoso, y si bien no afectan 
el incremento de peso del lactante, se desconocen cuáles 
pueden ser sus acciones sobre el desarrollo madurativo.
(21) Por lo tanto, no son recomendados para la madre que 
tiene un hijo menor de 6 semanas.

A partir de las 6 semanas, el desogestrel es la droga de 
elección por la mayor efectividad. Se ha referido una 
tendencia mayor al sangrado intermenstrual, si bien 
no significativa.(22) También puede utilizarse cualquier 
minipíldora.

Si la mujer no estuviera amamantando podrían utilizarse 
los AP inmediatamente luego del parto (categoría 1).(12)

Anticonceptivos orales y acné

Con el uso de anticonceptivos se producen algunos 
cambios semejantes al embarazo, incluyendo aumento 
de la pigmentación de la piel, en mujeres de tez oscura 
(cloasma) que desaparece al suspender la medicación. Los 
anticonceptivos basados en progestágenos con acciones 
androgénicas promueven un incremento del sebo (piel 
grasa y pelo seborreico), mientras que el etinilestradiol 
reduce la concentración de sebo en la piel.(23)

La ciproterona es un progestágeno con importante ac-
ción antiandrogénica, y está indicado en el tratamiento 
del acné, hirsutismo e hiperandrogenismo, incluso en 
pacientes que no requieran anticoncepción. Después de 
3 a 4 meses de tratamiento desciende el exceso de sebo 
en el pelo y en la piel, y suele desaparecer el acné. Igual-
mente disminuye la pérdida del pelo que suele acompañar 
frecuentemente a la seborrea, y también es útil en formas 
leves de hirsutismo.(24)

Con la misma indicación pueden ser utilizados los anti-
conceptivos que contienen drospirenona y el dienogest, 
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pero su actividad antiandrogénica es menor. En estos 
casos es conveniente utilizar una dosis de etinilestradiol 
de 30 mcg y no de 20 para incrementar la concentración 
de hormona femenina.

Los próximos anticonceptivos
La sustitución del etinilestradiol por un estrógeno 
natural, el estradiol, da por resultado menores efectos 
estrogénicos. Esto se correlacionaría con menores 
efectos adversos trombogénicos y metabólicos.(25)

Se han introducido recientemente nuevos productos que 
tienen un progestínico diferente:

17 beta estradiol•  asociado con acetato de nomeges-

trol: es monofásico, con 24 comprimidos de activo 
y 4 de placebo. Este anticonceptivo fue aprobado en 
Europa en marzo de 2011.(26)

estradiol valerato asociado con dienogest• : es cua-
trifásico, con dosis de estradiol que va reduciéndose 
y de dienogest que va incrementándose, con 26 
comprimidos de activo y 2 de placebo. Este anticon-
ceptivo fue aprobado por la FDA y está actualmente 

comercializándose en varios países, incluso en Amé-

rica Latina. Se espera en los próximos años que los 

estudios post-aprobación clarifiquen la expectativa de 

una reducción en los efectos adversos.(27)

Conclusiones
La gama de recursos farmacológicos activos por vía oral 

para la anticoncepción ha venido expandiéndose pro-

gresivamente. En la actualidad, la medicina cuenta con 

una amplia variedad de opciones para ajustar mejor los 

aspectos individuales de cada paciente y brindar opciones 

de anticoncepción hormonal efectivas, bien toleradas y 

con adecuada comodidad posológica. El conocimiento 

detallado de los diversos productos disponibles se hace 

necesario para poder aconsejar adecuadamente a las 

pacientes.
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