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Resumen

El consejo anticonceptivo debe basarse en las preferencias anticonceptivas de la pareja que
lo solicitay en la adaptacion a las diferentes circunstancias personales y posibles patol ogi-
as que presente la mujer. Se analiza el manejo anticonceptivo de los métodos anticoncepti-
vos hormonales en determinadas endocrinopatias. Se concluye que la anticoncepcion hor-
monal en mujeres con endocrinopatias debe tener en cuenta no sélo los beneficios de la
anticoncepcion, sino ademas evitar |os riesgos derivados del uso de los métodos hormona-
les en las diferentes endocrinopatias.
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Summary

The contraceptive advice must be based on the contraceptive preferences of the couple that asks for it
and in the adaptation to the different personal circumstances and possible pathol ogies that the woman
presents. The contraceptive handling of hormonal contraceptive methods is analyzed in certain endo-
crinopaties. The hormonal contraception in women with endocrinopaties must to consider not only the
benefits of the contraception, but in addition to avoid the risks derived from the use of the hormonal
methods in the different ones endocrinopaties.
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INTRODUCCION

El consejo anticonceptivo debe basarse en el co-
nocimiento de las necesidades anticonceptivas de la
pareja, en sus preferencias anticonceptivasy en la
adaptacion a las diferentes circunstancias que concu-
rran en un determinado momento de la vida de la mu-
jer que solicita anticoncepcion.

Los métodos anticonceptivos hormonales son uno
de los mas demandados en las consultas de anticon-
cepcion. En el caso de que las mujeres presenten al-
guna endocrinopatia, la eleccion del método hormo-
nal deberéa adaptarse a dichas patologias.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta-
blece desde el afio 1996 unos Criterios Médicos de
Elegibilidad para el uso de anticonceptivos, que faci-
litan recomendaciones para el uso de los diferentes
métodos anticonceptivos teniendo en cuenta la infor-
macion actualizada sobre la seguridad de |os métodos
en personas con trastornos médicos especificos o en
determinadas circunstancias.

EnlaTabla 1l se muestralaclasificacion delaOMS
para el uso de los métodos anticonceptivos (1).

CATEGORIAS (OMS)

Las condiciones que afectan la elegibilidad para el
uso de cada método anticonceptivo se clasifican en
unade las cuatro categorias siguientes:

1. Una condicion para la que no hay restriccion
parael uso del método anticonceptivo.

2. Una condicién donde las ventajas del uso del
método general mente superan |os riesgos teéricos o
probados.

3. Una condicién donde los riegos tedricos o pro-
bados generalmente superan las ventajas del uso del
método.

4. Una condicion que representa un riesgo de sa-
lud inadmisible si se utiliza el método anticonceptivo.

Parte de las recomendaciones para el uso de los
diferentes anticonceptivos hormonales en las endocri-
nopatias que se analizan, estén basadas en los crite-
rios médicos de elegibilidad de la OMS.

DIABETESMELLITUS

El consegjo contraceptivo es especia mente impor-
tante en las mujeres diabéticas ya que la gestacion en
estas mujeres conlleva un mayor riesgo para la salud
maternay fetal (2, 3). Ademas, es necesario un estric-
to control metabdlico de la diabetes en el periodo pre-
concepcional para reducir el riesgo de malformacio-
nes congénitas fetales (4).

Los principales riesgos de la diabetes tipo 1 son
las complicaciones macrovascul ares tales como el an-
gor, el infarto de miocardio y €l accidente cerebrovas-
cular isquémico o hemorragico. Las complicaciones

Tabla 1
Clasificacion de la OMS para el uso de los métodos anticonceptivos
Cuando lainformacion Cuando lainformacion
Categoria Descripcion clinica disponible sobre clinica sobre la mujer
lamujer es suficiente es limitada
1 Ninguna restriccion para El método puede
el uso del método usarse en cualquier Si (use el método)
anticonceptivo circunstancia
2 Las ventgjas del uso En general,
superan alos riesgos use el método Si (use el método)
tedricos o probados
3 L os riesgos tedricos o No se recomienda a menos
probados superan alas gue otros métodos mas No (No use el método)
ventajas del uso del método adecuados no estan disponibles
0 no son adecuados
4 Es una condicion que No se debe usar
representa un riesgo de el método No (No use el método)
salud inadmisible si se
usa el método anticonceptivo
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microvasculares son la neuropatia, la nefropatiay la
retinopatia diabética.

Las mujeres diabéticas disponen de los mismos
métodos anticonceptivos que las mujeres sanas, pero
los posibles efectos sobre el metabolismo de los anti-
conceptivos hormonales, hacen necesaria la prescrip-
cion individualizada de los mismos en cada mujer
diabética segun su perfil y sus necesidades anticon-
ceptivas.

Las diabéticas en su mayoria, evitan utilizar méto-
dos hormonales debido al miedo a la aparicién de
complicaciones cardiovasculares o a efectos metabo-
licos relacionados con su uso (5).

Anticonceptivos Hormonales Orales Combinados

L os primeros efectos de los anticonceptivos hor-
monales orales combinados (ACO) sobre el metabo-
lismo de la glucosa aparecieron publicados hace casi
40 afos (6).

Esta bien establecido, que los ACO aumentan la
resistencia periférica a lainsulina. En la mayoria de
mujeres se compensa con un aumento de la secrecion
de insulina (7). Los cambios producidos sobre el me-
tabolismo de los hidratos de carbono, no tienen con-
secuencias clinicas en una mujer normal (8) y van a
depender de la dosis estrogénica y fundamentalmente
de la androgenicidad de los gestagenos (9). No exis-
ten evidencias actuales que demuestren que la admi-
nistracion de un ACO incremente el riesgo de pade-
cer diabetes mellitus (10).

La disminucion de la tolerancia ala glucosay la
hiperinsulinemia son factores de riesgo para desarro-
[lar alteraciones cardiovasculares en la poblacién ge-
neral. Tedricamente, cabe esperar que exista un au-
mento del riesgo de dichas complicaciones en las
muj eres diabéticas asociado a uso de los ACO, moti-
vo por el cual tradicionalmente se ha considerado una
contraindicacion absoluta la diabetes mellitus para la
tomade ACO.

Lainformacion de la que se dispone sobre €l uso de
ACO en diabéticas es limitaday cas todos los estudios
se han realizado en mujeres con diabetestipo 1 (11).

Teoricamente, existiran mas complicaciones ma-
crovasculares en las usuarias diabéticas de ACO, pero
se han realizado pocos estudios en l0s que se demues-
tre un mayor riesgo de estas complicaciones. En un
estudio Danés realizado en 497 mujeres diagnostica-
das de accidente cerebrovascular trombdtico, se con-
cluyo que las mujeres diabéticas usuarias de ACO de
baja dosis, tenian 10 veces mas riesgo (12).

En otros estudios realizados con ACO de bgja do-
sis, no existieron efectos metabdlicos importantes en

las mujeres diabéticas sobre el control glucémicoy el
metabolismo lipidico y el incremento del riesgo de
enfermedad cardiovascular fue bajo (13-15).

Con respecto a las complicaciones microvascula-
res, no existen evidencias de que la toma de ACO en
mujeres diabéticas jovenes precipite un fallo renal
(16). En la actualidad, y con los modernos tratamien-
tos, es una complicacion rara en las mujeres con dia-
betes mellitus tipo 1 y 2. Los estudios realizados no
demuestran que exista un incremento del riesgo de re-
tinopatia diabética y otros autores encontraron unain-
cidencia similar de retinopatia en mujeres diabéticas
qgue habian tomado la pildora durante cinco o mas
anos y entre aquellas que no la habian tomado nunca
(17, 18). No se han encontrado estudios que demues-
tren un aumento de neuropatias en mujeres diabéticas
usuarias de ACO.

Las mujeres con diabetes gestacional previatienen
un mayor riesgo de desarrollar diabetes en gestacio-
nes posteriores. La toma de ACO de baja dosis en el
caso de diabetes gestacional previa no aumenta el ries-
go de desarrollar diabetes en el futuro (15, 19). No se
considera a la diabetes gestacional previa como una
condicion relevante a la hora de prescribir un ACO
segun los criterios de laOMS (1, 11).

L as adolescentes diabéticas constituyen un grupo
de especial riesgo para los embarazos no deseados.
Hay estudios que refieren un mayor nimero de emba-
razos no deseados entre las mujeres diabéticas menores
de 25 afios que en la poblacion general (20). Los ACO
con baja dosis serian una buena opcion para las diabé-
ticas jOvenes bien controladas y sin complicaciones.

En la Tabla 2 se muestran los criterios de la OM S
para el uso de ACO en mujeres diabéticas (1).

La Conferencia de Consenso sobre la prescripcion
y manejo de anticonceptivos hormonales orales, orga-
nizada por la Sociedad Espafiola de Contracepcion, en
el afo 1997, consider6 en sus recomendaciones finales
ala diabetes mellitus con vascul opatia asociada (reti-
nopatia, nefropatia y neuropatia) una contraindicacion
absoluta para la toma de ACO (21). En €l afio 2005 se
actualizé dicha Conferencia incluyendo ademas en sus
recomendaciones finales como categoria 3/4 de la
OMS, la diabetes mellitus con otras enfermedades vas-
culares o cuya duracion sea mayor de 20 afios (22).

Los ACO que se deberian utilizar en una mujer
diabética cuando estén indicados serian de baja dosis
estrogénica y con un gestdgeno con propiedades an-
tiandrogénicas. Los gestagenos de tercera generacion
(desogestrel, gestodeno y norgestimato), son menos
androgénicosy tienen un mejor perfil lipidico (11).

Aungue la tolerancia a los hidratos de carbono
puede cambiar con el uso de los ACO, la principal
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Tabla 2
Criterios de la OMS para €l uso de ACO en mujeres diabéticas

DIABETES MELLITUS

Enfermedad no vascular

diabetes de >20 afios de
evolucion

- No insulinodependiente 2

- Insulino-dependiente 2

Nefropatia/retinopatia/ 3/4 Evaluar seguin la gravedad de
neuropatia cuadro clinico

Otra enfermedad vascular o 3/4 Evaluar segun la gravedad

de cuadro clinico

preocupacion es la enfermedad cardiovascular ocasio-
nada por la diabetes y €l riesgo adicional de trombo-
sis arterial por el uso delos ACO (1).

Anticonceptivos hor monales sélo gestagenos
1. Pildora solo de gestagenos (POP).

Las pildoras sdlo de gestagenos (POP) se prescri-
ben menos que las combinadas en pacientes con dia-
betes tipo 1, pero son més utilizadas por las mujeres
diabéticas que por la poblacion general.

El riesgo de complicaciones cardiovasculares es
menor y se ha recomendado su uso en mujeres diabé-
ticas (23).

2. Anticonceptivos Hormonales | nyectables (AH1)

El uso de inyectables de acetato de medroxipro-
gesterona depot (AMPD) en diabéticas tiene la des-
ventaja de ofrecer un peor perfil lipidico que €l resto
de gestagenos y €l retraso en €l retorno de la fertili-
dad (24).

3. Implantes subcutaneos

Los implantes subcutaneos de levonorgestrel
(Jadelle®, Norplant®) y de etonogestrel (Implanon®)
mantienen niveles constantes del gestageno en sangre
lo que reduce |los potenciales cambios metabdlicos.
No se altera el perfil lipidico ni los niveles de gluce-
mia (24-26).

En la Tabla 3 se muestran los criterios de OMS en
cuanto ala prescripcion de métodos solo gestagenos.

En la diabetes sin alteraciones vasculares, |os mé-
todos solo gestagenos pueden influenciar ligeramente
el metabolismo de los hidratos de carbono. En el caso
de existir neuropatia, retinopatia, neuropatia, otra en-

Tabla 3
Criterios de OMS para el uso de métodos solo gestagenos
en mujeres diabéticas

DIABETESMELLITUS
POP | AHI Implantes
LNG/ETG

Diabetes gestacional 1 1 1
Enfermedad no vascular
- No insulinodependiente 2 2 2
- Insulino-dependiente 2
Nefropatia/retinopatia/
Neuropatia
Otra enfermedad vascular
o diabetes de >20 afios 2 3 2
de evolucion

fermedad vascular o diabetes de més de 20 afos de
evolucion, existe preocupacion acerca de los efectos
hipoestrogénicos y la disminucion del HDL-coleste-
rol especialmente entre las usuarias de AMPD.
Ademas, algunos métodos s6lo gestagenos pueden
aumentar €l riesgo de trombosis, aunque €l riesgo es
sustancial mente menor que con los ACO (23).

Manejo clinico de los métodos hor monales

Existe poca evidencia acerca del seguimiento que
se debe realizar en las mujeres diabéticas a las que se
les prescriben métodos anticonceptivos hormonales.
En general, se debe medir latension arterial, el peso
y €l indice de masa corporal. También se recomien-
dan medir los niveles de glucemiay realizar un perfil
lipidico para poder establecer los futuros cambios, es-
pecialmente si se ha prescrito AMPD (24).
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PATOLOGIA TIROIDEA

Las alteraciones tiroideas constituyen el trastorno
endocrinol6gico mas frecuente en las mujeres en
edad fértil.

L os estrégenos producen un aumento de la sintesis
y los niveles circulantes de la globulina transportado-
ra de tiroxina (TBG) y un aumento de la concentra-
cion total de la tiroxina en sangre, aungue 1os niveles
detiroxinalibre no cambian.

La determinacion de la fraccion hormonal libre de
la hormona tiroidea asi como la TSH, permiten eva-
[uar la funcion tiroidea aunque la mujer tome anticon-
ceptivos hormonales (27).

Anticonceptivos Hormonales Orales Combinados

Las mujeres con patologia tiroidea tales como bo-
cio, hipertiroidismo o hipotiroidismo, pueden utilizar
sin restricciones |0s anticonceptivos hormonales ora-
les combinados de baja dosis (< 35 g de etinilestra-
diol) (categorial OMS) (1).

Recientemente, el uso de anticonceptivos orales
combinados se ha asociado con una marcada reduc-
cion de la prevalencia del bocio, aungue estudios ex-
perimental es previos habian demostrado un efecto
proliferativo de los estrégenos sobre las células tiroi-
deas (28).

Con respecto al cancer de tiroides, parece ser que
las hormonas enddgenas femeninas podrian jugar un
papel en su etiologia (29). No obstante, un meta-ana-
lisis realizado por La Vecchiay colaboradores en tre-
ce estudios realizados a mujeres en Norteamérica,
Asiay Europa, concluye que la posible asociacion
con el uso de hormonas exdgenas femeninasy el can-
cer tiroideo no tiene relevancia en la practica clinica
El aumento moderado del riesgo seria en usuarias ac-
tuales de ACO, seriasimilar al descrito para el cancer
de mama y desapareceria a los diez 0 mas afos de
suspender latoma de la pildora (30).

Anticonceptivos hor monales sélo gestagenos

Al igua que los ACO, los anticonceptivos hormo-
nales con sblo gestagenos no influyen en la enfermedad
tiroidea. Tanto el bocio, € hipertiroidismo como €l hi-
potiroidismo, son considerados categoria 1 por laOMS
y por lo tanto no existen restricciones para su uso.

Los estudios con implantes contraceptivos de levo-
norgestrel (Norplant®) no han encontrado cambios im-
portantes en la funcion tiroidea asi como tampoco con
los implantes con etonogestrel (Implanon®) (25 31).

HIPERPROLACTINEMIA-PROLACTINOMAS

La hiperprolactinemia se caracteriza por un au-
mento de los niveles de prolactina en sangre. No
siempre es patol 6gica aunque a menudo se asocia con
micro o macroadenomas hipofisarios (prolactinomas),
hipogonadismo y/o galactorrea (32).

L os sintomas de la hiperprolactinemia patol 6gica
en las mujeres son: amenorrea, oligomenorrea, galac-
torrea, infertilidad, hirsutismo y osteoporosis.

Anticonceptivos Hormonales Orales Combinados

La aparicion de hiperprolactinemia en usuarias de
ACO es posible. EI mecanismo por € cual los estrégenos
inducirian la elevacion de los niveles de prolactina no es
completamente conocido y los resultados de los diferen-
tes estudios epidemiol dgicos son contradictorios (33, 34).

La dosis de estrégenos administrada puede tener un
posible efecto en la aparicion de la hiperprolactinemia
en las usuarias de ACO, aunque diferentes estudios han
encontrado niveles elevados de prolactina tanto en las
usuarias de anticonceptivos hormonales oraes combina
dos con dtadosis (50 g de etinil estradiol) asi como en
las de baja dosis (30 ug de etinil estradiol) (35).
Ademés, la hiperprolactinemia puede persistir hasta seis
meses después de suspender latomade los ACO (33).

No obstante, a pesar de la posible aparicién de hi-
perprolactinemia en usuarias de ACO, un estudio rea-
lizado por la OMS concluye que no existe riesgo de
desarrollar adenomas hipofisarios por el efecto de los
esteroides contraceptivos (36, 37).

En el caso de mujeres diagnosticadas de microa-
denomas hipofisarios, se pueden prescribir ACO sin
riesgo de que éstos crezcan (38).

Por tanto, si tenemos en cuenta los datos disponibles
en la actualidad, la presencia de hiperprolactinemia no
constituye una contraindicacion parala toma de anticon-
ceptivos hormonales orales combinados. Se recomienda
utilizar preparados con baja dosis de etinilestradiol (39).

Anticonceptivos hor monales sélo gestagenos

Dada la posible relacién de la hiperprolactinemia
y los prolactinomas con el componente estrogénico
de los anticonceptivos hormonales, no existen con-
traindicaciones para el uso de los anticonceptivos con
sblo gestagenos (27).

SINDROME DE OVARIOS POLIQUIiSTICOS

El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) afecta
aproximadamente al 5-10% de las mujeres en edad
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fértil. Aparece durante la pubertad y se caracteriza
por anovulacion persistente cuyas consecuencias cli-
nicas seran:

- Alteraciones menstruales.

- Hirsutismo, alopeciay acné.

- Esterilida.d

- Aumento del riesgo de cancer de endometrio.

- Aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular.

- Aumento del riesgo de diabetes mellitus en pa-
cientes con resistenciaalainsulina

El mecanismo fisiopatol 6gico fundamental es des-
conocido pero existe una resistencia a la insulina, hi-
perandrogenismo y alteraciones en las gonadotropi-
nas (40).

Las mujeres con hiperandrogenismo e hiperinsuli-
nemia tienen mas riesgo de desarrollar en el futuro
diabetes mellitus (41). La hiperinsulinemia también
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular por
un efecto aterogénico directo y por un efecto adverso
indirecto sobre el perfil lipidico (42).

En la actualidad se acepta que los ACO son de
eleccion para el tratamiento del SOP junto con la
metformina, ladietay el gercicio fisico (40, 43, 44).

Anticonceptivos Hormonales Orales Combinados

En mujeres con SOP que requieran anticoncep-
cion, los ACO de baja dosis tienen efectos minimos
sobre el metabolismo de los carbohidratos por lo que
las mujeres con hiperinsulinemia e hiperandrogenis-
mo se beneficiarian con su uso (42).

Las adolescentes con ovarios poliquisticos tienen
una baja autoestima por los efectos del hiperandroge-
nismo. Es importante que, junto con la administra-
cion de los ACO, se les induzca a perder peso ya que
asi disminuyen los niveles de andrégenos, mejora la
sensibilidad a lainsulinay disminuyen las conse-
cuencias metabdlicas futuras (45).

En la eleccién del ACO en las mujeres con ovarios
poliquisticos optaremos por un ACO de baja dosis y
con un gestageno con propiedades antiandrogénicas.

Anticonceptivos hor monales sélo gestagenos

El uso de un anticonceptivo con solo gestagenos
no tiene efectos significativos sobre la produccion de
andrégenos por el ovario poliquistico, por lo que no
se conseguirian |os beneficios antiandrogénicos.

Existen estudios en donde se recomienda el uso
del AMPD para disminuir el riesgo de hiperplasia en-
dometrial (46, 47).

CONCLUSIONES

El manejo de los diferentes métodos anticoncepti-
vOos en mujeres con endocrinopatias debe tener en
cuenta no solo los beneficios de la anticoncepcion, si-
no ademas evitar los riesgos derivados del uso de los
meétodos hormonales en |as diferentes endocrinopatias.
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