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Desde la introduccion del anticonceptivo oral
monofasico compuesto por mestranol 169 y
noretindrona 9,85 mg que se llamé Enovid por Gre-
gory Pincus en 196(QL), se abrié una de las etapas
mas importantes de la medicina del siglo veinte. A
partir de este momento el ser humano disfruta de
relaciones sexuales en cualquier momento del ciclo,
sin temor al embarazo no deseado, y planifica la
descendencia en forma responsable para con ellos
mismos y la sociedad.

El balance del uso de los anticonceptivos orales
(ACO), desde su introduccion al evitar el embarazo

Medicina “Luis Razetti”. Universidad Central de Vene-

tengan uninmenso gasto en salud publica que supera
varias veces el costo de un programa coherente en
salud reproductiva. Otro aspecto importante del
embarazo no deseado, el cual en Latinoamérica es
aproximadamente del 50%®?), ademas de los
problemas médicos es el indeseable aporte a la
sociedad de niflos maltratados y abandonados, los
cuales incrementan las cifras de delincuencia, prosti-
tucidn, miseriay embarazo precoz que conlleva a la
frustracion del proyecto de vida de muchas de
nuestras adolescentes.

El uso masivo de los ACO ha producido también

no deseadoy la alta morbilidad y mortalidad materna algunos efectos adversos, sin embargo estos dismi-
relacionada con éste es ampliamente positivo. Sin nuyen progresivamente con la baja de la dosis del
embargo este problema aun continGa siendo muy componente estrogénico y progestacional de los
grave en los paises latinoamericanos, donde la ACOyconlaincorporacion de nuevos progestagenos
mortalidad materna es draméaticamente mayor que con menor accion androgénica y méas potente accion

en los paises desarrollados, ésta varia de 100 a 1 00Qprogestacional.

en algunos paises latinoamericanos vs. 7 a 15 por

Los ACO han demostrado también, tener algunos

100 000 nacidos vivos en los paises desarrollados efectos benéficos diferentes a su acciéon como anti-

(2).
carencia por parte del Estado de programas de

inversion en capital humano. Todavia entrando al 1.

nuevo siglo y después de gastar inmensas sumas de
dinero tenemos un nivel educativo critico y una
insuficiente oferta de servicios en salud reproductiva
de pésima calidad. Esta probleméatica se traduce en
gue aproximadamente el 48% de las mujeres en edad
reproductiva en Latinoamérica no usan ningun
método anticonceptivo, la preponderancia de uso de
los ACO es menor del 10%, cuando en Europa es del
33%, el aborto inducido en condiciones insalubres
es el cuarto método anticonceptivo de preferencia
en nuestras mujeres latinoamericanas, calculandose
alrededor de 6 millones de abortos al afio, los cuales
son responsables de que mueran aproximadamente 6

mil mujeres jovenes por afi@) y que estos paises 2.

Este grave problema se debe en parte a la conceptivos, los cuales resumiremos a continuacion:

Disminucién del riesgo del cancer de ovario:
esta es la cuarta causa de muerte por cancer en
mujeres en paises desarrollados y la quinta causa
en paises subdesarrollados. Generalmente cuando
se diagnostica, se encuentra en periodos avan-
zados, por lo cual tiene una pobre sobre\ja
El uso de ACO por 4 afios reduce el riesgo en
40%, por 8 afios en 53% y por més de 12 afios en
60%. Este efecto protector se mantiene por mas
de 15 afios después de haber dejado los ACO.
También se ha demostrado que protegen hasta en
un 50% (4) contra la aparicion de canceres
ovaricos hereditarios en pacientes con marcadores
genéticos positivos (BRCA1 y BRCA?2).
Disminucién de riesgo de cancer de
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endometrio: los ACO disminuyen en forma
significativa su incidencia, este efecto esta
relacionado con la duracién de su uso por 4 afios
el riesgo relativo (RR) de aparicién de un cancer
de endometrio es de 0,44; por 8 afios el RR es de
0,33 y por 12 afios es de 0,89, este efecto se
mantiene por mas de veinte afios después de
suspendido$s-7).

. Disminucién de la miomatosis uterina: a

diferencia de lo que se pensaba anteriormente los
ACO combinados, muestran efectos beneficiosos
al retardar el crecimiento y la aparicion de los
miomas uterinos(6,8). Este efecto protector

puede ser utilizado en mujeres con factores de 9.

riesgo, que deseen tener hijos tardiamente. En
mujeres perimenopausicas con miomatosis
uterina pueden reducir el flujo sanguineo sin
incrementar la miomatosi®).

. Disminucién de la incidencia de enfermedad

inflamatoria pélvica (EIP): se ha descrito en las

usuarias de ACO unadisminuciéon de laincidencia
de EIP de hasta un 50%, sin embargo existe un
aumento discreto en la incidencia de enfer-

ACO la incidencia de la condicién fibroquistica
de la mamay de fibroadenomas mamarios, puede
reducirse entre un 34% y 65% respectivamente
(1,2). Estudios epidemioldgicos realizados en
Estados Unidos, han demostrado disminucién de
la incidencia de cancer mamario en usuarias por
mas de 8 aflos de ACQ6).

. Disminucién de la incidencia de artritis reu-

matoide: algunos trabajos reportan un efecto
protector de hasta el 60%, sin embargo existen
datos contradictorios y parece que este efecto
protector es mas evidente sélo durante el uso de
los ACO(6,7,17,18)

Disminucién de la incidencia de osteoporosis:
aunque los datos en mujeres normoestrogénicas
con ciclos menstruales regulares son contra-
dictorios, en pacientes con disfunciones ovaricas
acompafiadas de hipoestrogenismo parcial o to-
tal los ACO tienen un importante efecto protec-
tor sobre la disminucién de la masa 6&28&,19)

Sin embargo un trabajo controlado demostré que
las usuarias de ACO tienen un 25% menos de
fracturas de cader@o0).

medades de transmisién sexual (ETS) del tracto 10.Beneficios en la deportistaen las mujeres con

genital inferior, por lo cual este efecto protector
es parcial y ante un mayor riesgo de ETS, deben
acompafiarse siempre de algin método de barrera
mas confiable como el conddn,10,11)

. Disminucion de la incidencia de quiste

funcional de ovario: el uso de anticonceptivos

orales por su efecto supresor sobre el eje
hipotalamo hipofisario en la secrecién de gonado-
tropinas, disminuye la estimulacién ovarica

actividad fisica de competencia es frecuente el
retardo puberal, la insuficiencia latea y la
oligomenorrea y amenorrea acompafiada de
hipoestrogenismo. En estos casos el usode ACO
ademas de permitir la manipulacién del ciclo
menstrual a conveniencia, puede prevenir el
sindrome premenstrual y mantener la masa 6sea
sin menoscabar aparentemente el rendimiento
atlético(21).

producida por estas hormonas endégenas y porlo 11.Acné e hirsutismo:los ACO por el efecto que

tanto lafrecuencia de quistes funciongliexs13)

Este efecto supresor parece ser mas acentuado
con anticonceptivos de mayor dosis de estro-
genos.

. Control del ciclo menstrual: la inhibicién de la

ovulaciony el control de la funcién endometrial,
permite alos ACO regular el ciclo del endometrio
y disminuir su proliferaciéon, mejorar el sangrado
uterino disfuncional, la dismenorreay disminuye
la cantidad del flujo menstrual hasta en un 60%.
Estos mecanismos demuestran un efecto
beneficioso en el sindrome premenstrual y son de
utilidad en los paises subdesarrollados donde la
anemia nutricional es epidémica en muchas areas
(14,15)

Disminucién de laincidencia de enfermedades
de la glandula mamaria: en las usuarias de

tienen sobre el control de la funcién ovarica al
actuar sobre el eje hipotalamo hipofisario y por
su accion esteroidogénica directa sobre el foliculo
pilo sebaceo, juegan un papel muy importante en
la prevencion y tratamiento de estas patologias.
La adicién de algunos progestagenos antiandro-
génicos (acetato de ciproterona, norgestimate
etc.) pueden potenciar alin mas este efé¢éto
8,22).
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