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INTRODUCCION

El contraceptivo oral combinado disponible comercialmente, ha si-
do aprobado para ser un efectivo método de conttracepción. Este méto-
do falla en su mayor parte, porque la paciente deja de tomar la droga
como se prescribió, no porque la droga sea inadecuada. Por lo tanto, los
factores principales en seleccionar un anticonceptivo oral específico,
son la descontinuación y tipos de efectos secundarios, no la relación a
embarazo asociado. Investigadores han reportado que la incidencia y lo
prevalencia de algunos efectos secundarios comunes asociados con anti-
conceptivos diarios (irregularidades menstruales, trastornos gástricos, re-
tención de líquido, cloasma, cefálea, mareos, vaginitis), varían según los
diferentes anticonceptivos, y por el mismo, cuando es evaluado en dife-
rentes áreas geográficas. Variaciones en la descontinuación y algunos
efectos secundarios a los anticonceptivos, han sido atribuidos a diferen-
cias étnicas y socioeconómicas en las poblaciones estudiadas, diferentes
métodos de obtener información del estudio de grupos, la interpreta-
ción del investigador de las quejas del paciente, y diferentes espectacio-
nes entre las usuarias (35).

Ambos, estrógeno y progestágeno, da aumento a ciertos efectos se-
cundarios, pero el papel del componente estrogénico en la combinación
de la píldora parece como la más importante de las dos. Con dosis más
baja de estrógeno algunos efectos secundarios indeseables, deberían ser
minimizados, no obstante no aumenta en cuanto su uso una continua~

I ción total. Con alguna píldora de dosis baja, la incidencia de descubri-; miento de sangrados ha aumentado, presentando igual problema la des-
continuación (35, 41).

Al mismo tiempo, éstos han dado origen a difíciles problemas en
cuanto a la evaluación de drogas, y en la actualidad están originando
problemas profundos respecto a los métodos tradicionales de la distri-
bución comercial y programática de estos compuestos; llegando a inte-
resar el aspecto de venta libre.

Los efectos colaterales han sido enormemente reducidos mediante
fórmulas que contienen cantidades mucho menores de estrógeno y pro-
gestágeno que la contenida en las primeras píldoras. Aunque estos sín-
tomas a menudo similares a los de las primeras etapas del embarazo, han
hecho que muchas mujeres descontinúen el método, no habiendo causa-
do serios peligros a la usuaria (35).

Al mismo tiernoo. un sanszrado mp.n~.nJ::I11"PrlI1('irJr\ n1H::.np(!Ar
""
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En los países en desarrollo la anemia ferropénica es muy difundida
entre las mujeres a causa de dietas inadecuadas, de ciertos parásitos y de
las exigencias adicionales que los embarazos repetidos ejercen sobre las
reservas de hierro. Se calcula que en los países en desarrollo la mitad de
todas las mujeres entre los 15 y 49 años tienen niveles subnormales de
hemoglobina o sea el pigmento de la sangre que transporta el hierro
(40-41).

La lactancia materna se ve influenciada en cuanto a la terapéutica
esteroidea; no obstante, no significa que sea un determinante para el no
uso de los contraceptivos orales, media vez esté bien establecida, y usan-
do píldoras de dosificación estrogénica de 50 mcg a menos (30).

El presente estudio evaluó a usuarias nuevas al método oral; consti-
tuidas en un total de 150, repartidas en 3 diferentes presentaciones; tan-
to en preparado (estrogénico. progestágeno), como cantidad de los mis-
mos en cada píldora. Las cuales son proveídas como parte de programas
de planificación familiar en nuestro medio en las clínicas centrales de
APROF AM. Dichas pacientes fueron evaluadas por transcurso de 6 me-
ses (febrero - julio), haciendo énfasis en la usuaria durante su visita ini-
cial, de la continuación y asistencia a sus controles posteriores, así co.
mo también el debido uso de la píldora a la cual fue asignada. Dicho
trabajo tiene como importante reporte, la presentación de efectos se-
cundarios mayormente observados a un corto plazo durante el uso de la
misma, observando mediante el reporte de hemoglobina-hematocrito,
que el uso del contraceptivo conlleva a un mejoramiento de valores
cuantitativos y así, al mejoramiento de la anemia ferropénica~ evaluán.
dose comparativamente tanto al inicio como al final del estudio en cada
una de las usuarias. Así mismo la relación que guarda la variación del
peso de las usuarias específicamente aumentó, en el mismo período de
tiempo.

Dejando detalladamente las causas que motivaron la suspensión al
método, fallas en la debida toma de la píldora (diariamente), y qué
cambios manifiesta, el alimentar al pecho (lactancia materna), relaciona-
do con el uso de la pI1dora anticonceptiva diaria en los 3 grupos diferen-
tes; en aquellas usuarias que prefirieron los contraceptivos orales como
método de planificación, al solicitar esta asesoría en la primera visita
por las clínicas. Presentando cada una de las usuarias el criterio clínico
normal para el uso de la píldora.

Se comprobó que tal como lo indica la literatura internacional (39-
41), los síntomas de pseudoembarazo, presentan una incidencia variable
dependiendo del contenido estrogénico siendo en la presente investiga-
ción mayor para el anovulatorio de 50 rncg y menor para el de 35 mego
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Siendo el proceso adaptativo (desaparición de dichos síntomas), común
para los contraceptivos evaluados, oscilando entre los 3 primeros ciclos.

Es evidente que los contraceptivos orales mejoran dismenorreas y
menorragias, contribuyendo con ciclos más regulares. No obsta,nte los
sangrados intermenstruales c<;:mel preparado de 35 mcg de est.rogenos,
16 usuarias (32 %) lo mamfestaron en el ler. ciclo, 5 usuanas (11.1
%) de las activas al 3er. ciclo; para el 40. y 50. ciclo 1 mism~ u~uaria
continuó presentando sangrado mtermenstrual por lo cual se hIZo mdls-
pensable el cambio de preparado.

Los níveles de Hemoglobina-Hematocrito se ven incrementados
luego de 5 ciclos de uso, siendo significativa la diferencia obtenida me-
diante la razón (t) de Student pareada así:

t = 7.38 a la píldora l/50
t = 7.39 a la píldora 0.25/50
t = 6.58 a la píldora 0.5/35

Según la Razón (t) de Student pareada, demuestra que el aumento
de peso se manifiesta en los primeros 5 ciclos así:

t = 3.55 a la píldora l/50
t = 4.13 a la píldora 0.25/50
t = 4.64 a la píldora 0.5/35

..

Con un incremento promedio de 4 lbs., en el período de estudio.

A un nivel de confianza ( 00) . de 0.05 se rechaza la hipótesis nula
(Xl =X?), que indica que los niveles de hemoglobina o bien las med!-
ciones de peso no difieren antes ni después de 5 meses de uso de los di-
ferentes contr'aceptivos orales evaluados; se espera un valor para t ~
2.021 para demostrar el aumento significativo ya expuesto.

La lactancia materna no se ve influenciada con baja en su produc-
ción según lo indicado mediante los controles mensuales por las usuarias
que se encontraban amamantando al pecho a su último hijo.

Para el 60. ciclo de uso continuo, 128 de las usuarias (95.3 %)
continuaron activas; de las usuarias que suspendieron la píldora 16 de
ellas (10.7 %), se debió a efectos secundarios relacionados con la pa-
dora, 2 usuarias (1.4 %) sufrieron embarazo involuntario por mala to-
ma de las mismas.

Finalmente se espera que la información obtenida pueda ser de
aplicación clínica y utilizada como referencia para la rea1ización de fu-
turas investigaciones sobre el tema. en nuestro medio.
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DEFINICION y ANAL/SIS DEL PROBLEMA

Después de más o menos dos décadas de uso, los anticonceptivos
orales constituyen el método anticonceptivo reversible más popular en
el mundo actual. A partir de los 1980 - 1981, en el mundo entero, más
de 50 millones de mujeres usan anticonceptivo s orales (25).

Una alta proporción de las mujeres que usan este método experi-
mentan cambios bien aceptados en sus ciclos menstruales. Estos son:
Períodos menstruales más regulares, disminución en la intensidad del
sangrado menstrual y alivio de dismenorreas, tensión premenstruales,
fuerte sangrado y en algunos casos de anemia. Se calcula que en los paí-
ses en desarrollo la mitad de todas las mujeres en edad reproductiva
tienen niveles bajos de hemoglobina. No obstante, los efectos secunda-
rios más frecuente, náusea, vómito ocasional, mareo, dolor de cabeza,
malestar en las mamas y aumento de peso corporal, son manifestaciones
tempranas del embarazo y se atribuye al estrógeno de los preparados
(40-41).

Estos síntomas son frecuentes y pueden ser más molestos que los
efectos secundarios en las mujeres menopáusicas a quienes se adminis-
tran estrógenos. Sin embargo, muchos de los efectos son de corta~dura-
ción y se notan sólo en el primer ciclo o en los primeros (35).

Los sangrados intermenstruales, son más frecuentes al principio; pa-
rece menos penoso con los preparados que contienen las mayores dosis
de estrógeno. En raros casos se observan exantemas cutáneas, alopecia
e hirsutismo; , pero es frecuente el cloasma con el empleo de estos pre-
parados (43).

Por consiguiente observaremos en 6 meses control, qué ocurrió con
nuestras usuarias en cuanto a los signos y síntomas evaluados en sus ci-
tas y ver las diferencias de incidencia entre los diferentes contracepti-
vos, en cuanto a dosis y preparado estrogénico se refiere.

Determinando los niveles de hemoglobina - hematocrito y la medi-
ción de peso de cada una de las usuarias,ltanto al inicio como al final
del estudio, demostrando los cambios que ocurren con el uso continuo
de la pi1dora. Se detectaron las fallas de uso y razones de suspenderlas.

OBJETIVOS

Establecer de manera comparativa, mediante controles consecutivos
(mensuales), por espacio de 6 meses, en 150 mujeres admitidas al pro-
grama de planificación familiar en las Clínicas Centrales de Aprofam, re-
partIdas en 50 de ellas a cada uno de los siguient.es preparados:

4

( --

a) (1/50) que contiene 1 mg de noretindrona con 0.05 de mestranol, el
anticonceptivo oral corrientemente suministrado por AID a progra-
mas de planeación familiar por todo el mundo.

b) (0.25/5) que contiene 0.25 mg de Levonorgestrel con 0.05 mg de Eti-
nil-Estradiol, constituído como una píldora de dosis baja.

c) (0.5/35) que contiene 0.5 mg de noretindrona con 0.035 mg de Eti-
nil-Estradiol, un uso amplio de píldora de dosis baja; el funcionamien-
to de cada uno de ellos en las mujeres asignadas considerando:

Efectos secundarios que se relacionan a corto tiempo (síntomas de
pseudoembarazo, problemas menstruales); como también su uso (uso
perfecto sin error y omisión). Determinando las causas que motivan que
las usuarias dejen de utilizar los anticonceptivo s orales.

Así como también:

1. Determinar si el uso de los contraceptivos orales conllevan a altera-
ciones en los niveles de Hemoglobina - Hematocrito.

2. Detectar si la usuaria de los contraceptivos orales con dosis estrogéni-
ea de 50 mcg a menos, refiere disminución en la lactancia materna en
cuanto a cantidad.

3. Determinar la relación existente en el aumento de peso con el uso
contínuo de los contraceptivos orales.

REVISION UlBLlOGRAFICA

El increíble crecimiento de la población mundial constituye uno
de los acontecimientos más fundamentales de nuestra era. Las palabras
del Viejo Testamento "Creced y Multiplicaos", (Génesis 9.1), han sido
respetadas religiosamente por lectores de la Biblia, y por quienes no la
leen. En 1798, Thomas Robert Malthus inició una gran controversia,
oponiéndose al punto de vista general del progreso ilimitado del hom-
bre, llegando a la conclusión de que "El poder de la población es infini-
tamente mayor que el poder de la tierra para producir la subsistencia
que necesita el hombre", o sea una "desigualdad natural que algún día
acabaría siendo imposible de soportar en el camino de la perfectibilidad
de la sociedad". El ensayo de Malthus desencadenó grandes discusiones
y problemas acerca del principio de gobernar el crecimiento de la pobla-
ción, T.R. Edmonds, en 1832, sugeria que "entre gran parte del pueblo
la única diversión posible es el contacto sexual. Cuando se alimentan
mejor tienen otros medios de diversión que el comercio sexual, y su nú-
mero... no aumentará en la misma proporción que actualmente".
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En estos tiempos nos damos cuenta que nuestras cifras van en au-
mento tanto así que en determinado momento pondran en dificultad la
capacidad de la tierra para proporcionar alimento, energía y materias
primas. También sabemos, quizá mejor que T.R. Edmonds, donde está
parte de la culpa de este crecimiento. Los adelantos de la medicina y de
la sanidad pública han logrado una disminución muy importante de la
mortalidad, y un aumento de la supervivencia. Por lo tanto, la ciencia
médica ha empezado a sumir parte de la responsabilibad de la sobrepo-
blación. Para este fin se han creado drogas en forma de hormonas y
análogos destinadas a controlar la fertilidad humana.

De las drogas que es indispensable receta médica, los anticoncep-
cionales por vía bucal se hallan entre los agentes más utilizados.

Las vidas de millones de mujeres están marcadas diariamente por el
consumo de una medicina contra un trastorno que no sufren una medi-
da profiláctica para una contingencia que puede no materializarse (15-
25).

Difícilmente aparece una revista de obstetricia o ginecología sin
mencionar a los anticonceptivos orales en relación a algún síntoma, en-
fermedad o dosajes de laboratorio; a través del mundo los lectores son
constantemente advertidos sobre peligros imaginarios o reales de los an-
ticonceptivos orales. Los anticonceptivos orales no son solamente una
de las drogas más usadas en todo el mundo sino también una de las más
cuidadosamente escudriñadas por médicos y profanos.

En consecuencia, muchos investigadores son cautos en atribuir con
anticipación insospechados efectos adversos o benéficos a la pÜdora
(11-25).

IIISTORIA

La idea de un anticonceptivo oral data más de 2,000 años en la his-
toria escrita. Los primeros remedios, el mercurio, arsénico y estricnina
que algunas veces contenían, probablemente mataron más mujeres que
espermatozoides (40). La hembra, quien generalmente deja en libertad
un solo óvulo cada mes del número finito con los cuales nació, es un ob-
jetivo biológico más fácil para un anticonceptivo oral que el varón que
produce millones de espermatozoides diariamente (39-40).

El desarrollo de la píldora de regulación de la natalidad, se inició
con el entendimiento del papel de las hormonas ováricas femeninas en
la ovulación y en el embarazo. Casi 250 años transcurrieron entre la pri-
mera observación de los folículo s ováricos por el anatomista holandés
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Dr. Regner de ;Graaf, a fines de los años 1600 (40), Y el descubrimiento

del ginecólogo vienés, Dr. Emil Knauer, de que las hormonas dentro del
ovario eran las responsables de producir las características sexuales fe-
meninas.

Otros 50 años pasaron antes de que el entendimiento hásico de las
honnonas ováricas fuera convertido en un anticonceptivo práctico. A
principios de los años 1900, investigadores alemanes habían demostrado
que si se removía el cuerpo lúteo después de la ovulación, la implanta-
ción exitosa y el embarazo no ocurrirían (8). Contrariamente, siempre
que el cuerpo lútea estuviera presente, la ovulación futura no ocurriría
(8-18-40).

.

En 1921 el Dr. Ludwing Haberlandt, un psicólogo austríaco, fue el
primer científico en sugerir que extractos de los ovarios de animales em.
barazados pudieran ser usados como anticonceptivo s orales (8).

En 1928 los Drs. George W. Comer y William M. Allen, identifica-
ron el componente activo del cuerpo lúteo fue llamada progesterona
(del latín: pro - en favor de, gestere - dar a luz). Un año más tarde, el
Dr. Edward Doisy demostró que el folículo de Graaf del ovario de la ra-
ta producía la hormona responsable del estro, el período del deseo se-
xual y de fecundidad en el animal (8). Esta hormona fue denominada
estrógeno (del griego oistros - significando un deseo loco, y gennein -
engendrar).

Una vez aisladas y sintetizadas, resultaron ser dos familias de es-
tructuras químicas interrelacionadas. Los estrógeno s incluían el esteroi-
de esterona, que fue identificado por Butenandt en 1930; y estradiol,
identificado por Doisy en 1932 (18-40). En 1934, cuatro grupos de
científicos habían aislado cristales de progesterona y verificaron su es~
tructura (15-18-40).

El Dr. Rock, en la Universidad de Harvard empezó a estudiar cómo
las inyecciones de estas honnonas recientemente aisladas influenciaban
la ovulación, especialmente en mujeres fértiles (18-40). Al mismo tiem-
po, el Dr. Kurzrok y otros investigadores de la administración oral de
estrógeno descubrieron que no sólo aliviaba la menstruación dolorosa
sino que también inhibía la ovulación (28-40).

De esta manera, hacia fines de los años 1930 el escenario estaba
parcialmente listo para el desarrollo de los anticonc¿ptivos orales. Entre
los importantes problemas a ser tratados en aquel entonces figuraron:

- Cómo fabdcar económicamente cantidades comerciales de la har.
mona;

7
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- Cómo. desarrollar un compuesto progestaci~nal activo oralmen~e;
- Cómo. co.mercializar un producto tan potencialmente controversIal

como una "píldora de control de la natalidad".

Las honnonas de fuentes animales resultaban demasiado costosas.
En 1944, Russel Marker, produjo la primera progesterona denvada de la
diosgenina, una de las sapógenas ? plantas ,esteroldes que se encuent~an

en el ñame mexicano salvaje. La firma mexIcana Syntex, fue estab]eclda
en 1945 para producir esteroides de l~ dlOsgenma.. Muy pron~o, se en-
contró que la raíz del barbasco contema de tres a dIez veces mas .~JOsge-
nina que la Dioscorea Mexicana. Por consIguIente, la producclOn au-
mentó y los precios se redujeron.

En 1938 Inhoffen y sus colegas en Alemania sintetizaron]~ etiste-
rana de fuentes animales y la usaron en el tratamIento ';l~ desordenes
menstruales (15). Once años más tarde un grupo de clentIflCos desarro-
lló un proceso para convertir esteroides originados .en plantas, en una
clase de 19 nor progestágenos que probaron ser efectIvos oralmente, nor
significa nitrógeno. sin radical.

En 1952 Djerassi reportó la síntesis de la noretindrona (3). Simul-
táneamente, Colton, que estaba trabajando independIentemente produ-
jo un isómero de la noretisterona conocIdo como noretmodrel (40).. Es-
tos dos fármacos, el progestágeno componente de los a~tlConc.eptIvo.s
orales originales, pero su uso inicial fue para tratar vanos desordenes
menstruales (15).

Aproximadamente 25 por ciento de la producc!ón anual ,mundial
(600.000 kg), de diosgenina se emplea en la produccJOn de estrogenos y
progestágenos en los anticoncep~ivos o~al~s. y el resto. se convle;t~. en
hormonas sexuales, corticosteroldes, dmretlcos y agentes anabohcos.

En 1963 científicos de la Universidad de Manchester ,informan la
obtención de la primera síntesis total de un nuevo progestageno. ~ nor-
gestrel (8). Más tarde en Francia, Veluz y otros colegasen Co., tienen
éxito en la síntesis química de otro compuesto - norgestrlenone. Ambos
son usados en contracepción ora] (15).

PRUEBAS CLlNICAS

En 1945 el Dr. Fuller Albright de la Universidad de Harvard había
previsto un u;o para los esteroide~ activos oralmente m~s allá de los li-
mitados confines de la ginecologm "ya que la prevenslOn de la ovula-
ción previene el embarazo", dijo, "uno pudiera emplea:.los mi~mos
principios en el control de la natalidad como en la prevenslOn de dlsme-
norrea" (41),
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Margaret Sanger, fue una de las primeras personas en proponer las
píldoras anticonceptivas. Con la ayuda de Katherine Dexter McCor-
marck estimuló a investigadores científicos a producir un anticoncepti-
vo oraÍ eficaz, seguro y comercializable (8-40),

El obstetra John Rack usó los 19 - nor compuestos inicialmente en
animales y luego en un pequeño grupo de voluntarios humanos, eviden-
ció que las nuevas hormonas eran efectivas en la prevención de la ovula-
ción y no produjeron peligros inmediatos o identificables inmediata-
mente (16-40).

Después de los experimentos en voluntarios humanos en Bastan,
mayores experimentos clínicos se iniciaron en abril de 1965 en San
Juan, Puerto Rico, bajo la supervisión de los Drs. Rack, García y Pincus
(15-40). Ellos usaron noretinodrel con mestranol. Dos pruebas adiciona-
les se iniciaron en Humacao, Puerto Rico, en abril y junio de 1957. Un
cuarto experimento se realizó en Haití durante diciembre de 1957.
Treinta meses más tarde 519 mujeres participaban activamente en este
programa (8,133 ciclos menstruales de experiencia).

Se efectuaron otros ensayos similares con noretindrona, conduci-
dos por el Dr. Edward Tyler en Los Angeles (8, 16,40), fueron condu-
cidos bajo estrecha supervisión médica.

Ya por 1957, el balance probado de las ventajas terapéuticas sobre
los riesgos posibles se juzgó tal, que tanto el noretinodrel con mestranol
como la noretindrona (sin estrógeno), fueron aprobados por la Adminis-
tración de Alimentos y Drogas de los Estados Unidos (FDA), para el
tratamiento de desórdenes menstruales tales como dismenorrea, metro-
rragia, amenorrea primaria y secundaria y endometriosis. En 1959, el
'(noretinodrel y mestranol), también fue aprobado para usos terapéuti-
cos.

Juicios de mayor importancia influyeron en la aprobación de los
esteroides como agentes anticonceptivos ya que -éstos serían entonces
presumiblemente usados por períodos más largos de tiempo y presumi-
blemente por mujeres saludables, y puesto que estaban disponibles otras
medidas sobre el control de la natalidad. En junio de 1960, la primera
combinación (estrógeno y progestágeno), en la píldora de control de la
natalidad fue aprobada por la Administración de Alimentos y Drogas de
los Estados Unidos. Este producto, se recomendó para un período má-
ximo de dos años de uso continuado.

En aquel entonces, se acordó que estas nuevas, poderosas y relati-
vamente desconocidas drogas deberían ser distribuidas sólo mediante
prescripción médica y bajo la estrecha supervisión de un médico.
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Durante el decenio de 1970, se descontinuaron en la mayoría de
países las pJ1doras anticonceptivas que contenían más de 50 mcg. de
estrógeno.

Actualmente se considera que 30 mcg. de etinilestradiol es la dosis
que con un riesgo cardiovascular mínimo mantiene una eficacia anticon.
ceptiva elevada y regula adecuadamente el ciclo menstrual (12, 26, 35).

TIPOS DE CONTRACEPTIVOS SISTEMICOS

Desde principios de la década de 1960, los anticonceptivo s hormo-
nales para la mujer se han usado en escala creciente en muchos países.
Se está estudiando la posibilidad de usar anticonceptivos esteroidales en
el hombre.

Anticonceptivos Comhinados:

Tomadas en dosis constantes (durante 20, 21 ó 22 días), seguidos
de un intervalo sin esteroides durante el cual ocurre el sangrado uterino.
Actualmente hay la tendencia de reducir la dosis de progestágenos y es-
trógeno y algunas de las preparaciones de que se dispone está llegando a
la dosis mínima eficaz (35).

Se precisan pocas fórmulas relativamente, para cubrir la demanda
de la mayoría de las usuarias de anticonceptivo s orales, se precisarán las
siguientes preparaciones en un programa de planificación familiar:

1. Preparaciones de dosis bajas (una o dos que contengan una pequeña
cantidad de los componentes hormonales en dosis suficiente para
producir los efectos requeridos).

2. Las que tienen contenido alto de progestágeno (una con efectos pro-
gestacionales altos y otra con acción antiestrogénica fuerte).

3. Una fórmula combinada más estrogénica.

El uso de pocas preparaciones resulta más económico, pues facilita
su compra al por mayor y ello trae ventajas para un programa de planifi-
cación familiar (5, 7,10,25).

Anticonceptivos de Fase y Secuenciales:

En los tipos secuencial, se suministra estrógeno solo durante 14 ó
16 días, seguido por una tableta combinada conteniendo un estrógeno
y un progestágeno durante 5 a 7 días, luego les sigue un intervalo de 7
días sin tabletas, cuando ocurre el sangrado uterino.
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Actualmente rara vez se prescriben estas tabletas, las que han sido
retiradas del mercado en varios países debido a la alta dosis de estróge-
no requerida sospecha de carcinogénesis y tasa de embarazo importante.

Recientemente han introducido un anticonceptivo oral trifásico de
21 días, con 3 niveles de medicación o sea:

6 días con 50 mcg. de levonorgestrel y 30 mcg. de etinilestradiol
5 días con 75 mcg. de levonorgestrel y 40 mcg. de etinilestradiol

y 10 días con 125 mcg. de levonorgestrel y 30 mcg. de etinilestradiol.

Al aumentar lentamente el progestágeno durante el ciclo y varian-
do el nivel de estrógeno, se cree lograr mejor substitución del ciclo mens-
trual (10,40,46).

Progestágen~s Orales de Dosis Continua:

El uso diario de una pequeña cantidad de progestágeno, puede te-
ner efecto anticonceptivo aunque no siempre inhibe la ovulación. En es-
te tipo no hay días sin medicación y la menstruación es irregular.

Podría ser útil en aquellas mujeres que no toleran los efectos cola-
terales del estrógeno, y están dispuestas a aceptar una eficacia menor

. que la de la anticoncepción oral combinada; no obstante, la evidencia
más reciente indica la posibilidad de que algunos progestágenos tengan
vinculación con trastornos vasculares, incluso hipertensión. Las dosis
bajas no afectan la lactancia, aunque esta ventaja relativa, puesto que las
fórmulas combinadas de dosis baja también parecen tener efecto míni-
mo sobre ella (25).

Esleroides Inyeclables:

Ciertas culturas parecen aceptar socialmente como más eficaces las
medicaciones que se administran con jeringa y la anticoncepción inyec-
table es muy popular en muchas comunidades y diferentes grupos cultu-
rales. No obstante, el estudio de estos preparados no cabe dentro de es-
t~ investigación, pero se hace mención de ellos; ya que actualmente es-
tan en uso inyecciones de depósito intramusculares que duran de 2 a 6
meses, cuyo contenido progestágeno está registrada como anticoncepti-
vo en varios países desarrollados y en desarrollo (acetato de medroxi-
progesterona).

Además de estos tipos principales de anticonceptivos hormonales,
conviene mencionar la píldora, que se toma sólo una vez al mes (utiliza-
da, por ejemplo, en la República Popular de China y en México), y en la
que, ~ administra quinestrol, estrógeno de acción prolongada, en combi-
naClOn con un progestágeno de acción breve. También se han adminis-
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trado dosis elevadas de estrógenos en los primeros dos o tres días des-
pués de una relación, con riesgo de embarazo involuntario (pI1dora
postcoital). Asimismo, se han empleado como agentes postcOltales pro-
gestágenos, como el norgestrel, y una dosis doble de la pI1dora anticon-
ceptiva mixta tradicional (43).

Como se desconoce la eficacia de las hormonas administradas des-
pués del coito y pudieran ofrecer riesgo para el f<;to, no se recomienda
este método como forma habitual de anticoncepclOn. Su mayor utilidad
será en situaciones de relaciones esporádicas no planeadas, como po.
dría acontecer en caso de Violación. Será de utilidad en Hospitales de
Socorro o de Emergencia, o en las Estaciones de Polic!a. En la actuali-
dad, en México, utilizan con este fin, dosis altas de estrogenos (Dletiles-
tilbestrol 25 mg), con gran seguridad en sus resultados (43).

En la actualidad el Programa Especial de Investigación y Desarrollo
y Formación para la Investigación en Reproducción Hu~ana de la OMS
está evaluando varias combinaciones de esteroldes utilizando diversos
sistemas de liberación (microcápsulas 10 - 200 micrones, silásticas en
forma subcutánea o intramuscular, (25).

QUIMICA DE LAS HORMONAS SEXUALES

La mujer normal no embarazada secreta estrógenos en cantidades
importantes solamente por los ovarios, y cantidades mínimas por las
cortezas su prarrenales. Durante el embarazo también secreta cantidades
enormes la placenta, hasta 300 veces la cantidad secretada por los ova-
rios durante un ciclo sexual normal.

Se han aislado del plasma sanguíneo de la mujer hasta seis estróge-
nos naturales, pero sólo tres en cantidades notables: B-estradiol, estrona
y estriol, cuyas fórmulas se indican en apartado. Tanta cantidad en la
sangre venosa de los ovarios de estradiol como de estrona se hayan; el
estriol es un producto de oxidación proveniente de éstas dos. La conver-
sión tiene lugar principalmente en el hígado.

La potencia estrógena del B-estradiol es 12 veces mayor que la de
la estrona, y 80 veces mayor que la del estriol. Por otra parte, la estrona
secretada por los ovarios, es 4 veces mayor que la cantidad de estradiol.
Si consideramos las cantidades de hormonas disponibles y sus potencias
el efecto estrógeno total del estradiol es unas 3 veces mayor que el de la
estrona. Por este motivo se considera al estrógeno más importante secre-
tado por los ovarios, aunque los efectos estrógenos de la estrona distan
de ser depreciables. (14, 15,_18). .

SINTESIS DE ESTROGENOS

Las fórmulas indican que todos son esteroles. Son sintetizados por
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los ovarios principalmente a partir de acetil Co-A; las unidades de aceta-
to del mismo pueden conjugarse para formar los núcleos esteroides ade-
cuados. Es particularmente interesante que la testosterona, hormona se-
xual masculina, probablemente sea la primera sintetizada y luego con-
vertida en estrógeno.

Poco después de secretados por el ovario, el estradiol y la estrona,
que no fueron utilizados en las funciones fisiológicas de las células, se
oxidan transformándose en estriol en el hígado. Este también conjuga
los estrógeno s para formar glucurónidos y sulfatos; aproximadamente la
quinta parte de estos productos conjugados es eliminada con la bilis, y
cantidades menores pasan a la orina. El hígado también combina los es-
trógenos en forma Ilábil. para formar la denominada estroproteína; es
principalmente en esta forma como circulan los estrógenos en los líqui-
dos extracelulares. La disminución de las funciones hepáticas ocasiona
a veces hiperestrogenismo.

Casi toda la progesterona secretada por la mujer no embarazada,
proviene del cuerpo amarillo durante la segunda mitad de cada ciclo
ovárico. Sin embargo, las suprarrenales producen una pequeña cantidad;
durante el embarazo se forma progesterona en grandes cantidades por la
placenta, cerca de 10 veces la cantidad mensual normal, especialmente
despúés del cuarto mes de gestación (14, 15, 18).

SIN TESIS DE LA PROGESTERONA

La progesterona es un esterol de estructura molecular similar a la
que tienen otras hormonas esteroides; por lo tanto, la progesterona tie-
ne varias funciones en común.

Probablemente se sintetice sobre todo a partir de acetil Co-A, pero
también puede formarse a partir del colesterol.

La progesterona es secretada por los ovarios en cantidades mucho
mayores que los estrógenos, pero su potencia por unidad de peso es mu-
cho menor que la de éstos últimos. Después de unos minutos de secreta-
da casi toda la progesterona es desintegrada produciendo otros esteroi-
des, que no tienen efecto progesterónico, el hígado desempeña impor-
tante papel en la desintegración metabólica.

--

El producto final más importante de la desintegración de la proges-
terona es el pregnandiol. EllO por ciento, aproximadamente de la pro-
gesterona original, es eliminado por la orina en esta forma. Puede esti-
marse la cantidad de progesterona formada por el cuerpo según la elimi-
nada, pero como el pregnandiol no tiene efectos progestetónicos, sólo
se mide en la orina con reactivos químicos (15).
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ACCIONES DE LA HORMONA OV ARICA

Acciones del Estrógeno

Usualmente los estrógeno s tienen los siguientes efectos:

- desarrollo de las características sexuales femeninas en la pubertad;

- aumento en la tasa de proliferación de los epitelios del sistema re-
productivo, incluso la regeneración y crecimiento del endometrio
en la primera mitad del ciclo menstrual;

- estimulación de la producción de un mucus de viscosidad baja, que
facilita la penetración el espermatozoide en el momento de la ovu-
lación;

- hipertrofia y aumento de la motilidad en el músculo liso del tracto
genital;

- aproximación de la fimbria de los conductos uterino s al folículo
ovulante, ayudándoles a recibir el óvulo;

- modificación del metabolismo electrolítico, protéico y de las gra-
sas;

- influencia sobre su propia tasa de producción por acción sobre los
centros hipotalámicos (35).

Acciones de la Progesterona:

Algunas de las acciones de la progesterona, principalmente las des-
tinadas a preparar el tracto genital para el embarazo, son:

- producción de un endometrio secretor que crece bajo la influencia
del estrógeno;

- producción de un mucus cervical impenetrable, viscoso y grueso
que impida la penetración del espermatozoide y probablemente la
invasión de bacterias;

- modificación de varias reacciones celulares o secretoras inducidas
por el estrógeno con lo cual contribuye a mantener el embarazo;

- leve aumento en la temperatura del cuerpo como indicado en el
gráfico de temperatura bifásica;

- influye en el mecanismo hipotálamo-pituitario como parte del sis-
tema de retroalimentación;

- varios efectos sobre el metabolismo de las proteínas y de los carbo-
hidratos.

Sangrado RÍlmico:

La manifestación evidente del ciclo menstrual del primate es la ocu-
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rrencia rítmica del sangrado vaginal menstrual, que es el resultado del
descenso de los niveles circulantes de esteroides ováricos, estrógenos y
progesterona, que ocurre cuando no se ha producido fecundación du-
rante el ciclo (35).

FARMACOLOGIA y MODO DE ACCION DE LOS

ESTEROIDES ANTICONCEPTIVOS

Las estructuras moleenlares de los anticonceptivo s esteroidales,
están relacionadas a las del estrógeno y la progesterona, pero se modi-
fican para que sean eficaces en dosis baja por vía oral. En la Fig. 1 se
muestra el núcleo básico del esteroide, bastando solamente el señalar
que la gran _mayoría de ellos derivan del conocido núcleo "ciclo-pen-
tano-perhidro-fenantreno" (43).
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. Un gran número de substancias químicas tienen actividad estrogé-
niea, incluyendo estrógenos esteroidales, estrógenos sintéticos no este-
midales como el estilbestol y muchos fenoles.

El etinilestradiol y el mestranol son estrógeno s sintéticos, tienen
una actividad de 24 a 36 horas cuando se toman por vía oral. Se parece
a los estrógeno s naturales en sus acciones sobre el tracto reproductivo y
el hipo tálamo , afectando la producción de hormona luteínica; también
causan alteraciones en el metabolismo lípido y la coagulación de la san-
gre que tienen similitud con los cambios encontrados en el embarazo
(43).

Progestágenos:

Las substancias como la progesterona sintética o progestágenos
(progestinas), están relacionadas en su estructura a cuatro compuestos
básicos: la testosterona, 19-nortestosterona, 17 a-hidroxiprogesterona
y la progesterona misma (43).
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I9-Nor Esteroides:

Los progestágenos más usados en los anticonceptivo s orales son los
derivados 19-nortestosterona, principalmente el diacetato de etinodiol,
linestrenol, noretisterona (noretindrona), noretinodrel y levonorgestrel.

La acción de los 19-nor esteroides dura de 24 a 36 horas; se pare-
cen a la progesterona en que inducen cambios secretores en endome-
trios preparados por el estrógeno, que inducen la formación de mucus
cervical viscoso, alteran la producción de hormona luteínica e inhiben la
ovulación. Contrariamente no mantienen el embarazo en animales oofo.
rectomizados, no aumentan la temperatura basal del cuerpo y no son
metabolizados hacia el pregnandiol.

Los 19-nor esteroides también manifiestan propiedades antiestro-
génicas. Después de cinco o seis días de ingestión las glándulas secreto-
ras del endometrio tienden a regresar produciéndose una relativa atrofia
de ellas, mientras que el estroma parece edematoso pero de vascularidad
relavitamente baja (29).

No viril izan a las mujeres a las dosis bajas normales, pero su rela-
ción química con la testosterona bien podría ser la explicación de que
ocasionalmente provoque virilización del feto femenino en útero cuan-
do se ha administrado en dosis altas en los comienzos del embarazo por
otras razones que la anticoncepción; además, en dosis altas son ligera-
mente anabólicas y pueden agravar el acné y endurecer el vello del
cuerpo. Contrario a la testosterona no tienen la tendencia de aumentar
la libido, ya sea en mujeres u hombres (29, 35).

La mayoría de los compuestos 19-nor no tienen actividad estrogé-
nica; el noretinodrel es una excepción ya que tiene alrededor de 5 por
ciento de la actividad estrogénica del estrógeno en ciertas pruebas en
animales. Al igual que la noretisterona; estas pequeñas cantidades de
estrógeno pueden tener importantes efectos biológicos.

Sólo la noretisterona se fija al receptor de la progesterona, de esa
cuenta, los hormonales derivados del grupo relacionado con la testoste-
rona (noretisterona, acetato de noretisterona, linestrol, etinodiol y el
noretinodrel), antes de hacerse activos, todos ellos se metabolizan en
noretisterona.

El preparado sintético levonorgestrel, guarda relación estructural
con la noretisterona, pero se fijan de manera fuerte y selectiva a lo s re-
ceptores de la progesterona y no sufren transformación metabólica
antes de hacerse biológicamente activos.
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17 a-Hidroxprogesterona:

La 17 a-hidroxiprogesterona, se produce naturalmente; cuando se
administra por vía oral no tiene acción anticonceptiva, pero los deriva-
dos sintéticos (principalmente la clormadinona, megestrol y el :acetato
de medroxiprogesterona), inhiben la ovulación sin efectos androgéni-
COS,anahólicos o estrogénicos. Sin embargo, estos anticonceptivos ora-
les que contienen progestágenos 17 -acetoxi se han retirado de circulación
debido a los efectos adversos encontrados en las pruebas con animales,
especialmente nódulo s aparecidos en la mama de perras beagle y trastor-
nos en el metabolismo del carbohidrato. En realidad el acetato de me-
droxiprogesterona, que se usa mucho y es un progestágeno inyectable
sumamente eficaz, todavía no ha sido aprobado como anticonceptivo
por la Administración de Alimentos y Medicamentos de los EE.UU. No
obstante, el Grupo de Toxicología de la OMS y el Comité Médico Cen-
tral de IPPF han aprobado su uso en preparaciones de depósito de ace-
tato de medroxiprogesterona.

Para probar la potencia progestacional en mujeres, Greenblatt,
Sawyer y Little administraron varios compuestos diariamente durante
20 días empezando el vigésimo día del ciclo menstrual y registraron los
niveles de dosificación necesarios para retardar la menstruación durante
20 días en el 50 por ciento de las mujeres (25). El norgestrel está consi-
derado como el agente progestacional más potente (25). El diacetato de
etinodiol y el acetato de noretindrona ocupan la posición intermedia y
la noretindrona y el noretinodrel son los progestágenos menos potentes
(25). El noretinodrel tiene un alto efecto estrogénico, es metabolizado
a estrógeno antes de excreción (25). El norgestrel y el acetato de nore-
tindrona, por otra parte, son ambos antiestrogénicos (25), y androgéni-
cos en efecto (25).

De los dos estrógeno s usados en los anticonceptivos orales, el etinil
estradiol es un poco más potente que el mestranol en la supresión de la
ovulación (8). Siendo este último el más efectivo para controlar la he-
morragia intermenstrual (15,18,39).

MECANISMOS DE ACCION

En los términos más simples, el ciclo reproductivo femenino re-
quiere aproximadamente 28 días para la preparación y puesta en liber-
tad de un óvulo a mitad de ciclo, para el crecimiento de un ambiente
apropiado en el útero, y entonces, si la concepción no ha ocurrido, pasa
la descarga de sangre y tejidos del útero. Realmente, los cambios fisioló-
gicos involucrados en el ciclo son altamente complejos.

Los dos tipos de hormonas que originan y sincronizan.el ciclo fe-
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menino son estrógeno y progesterona. El estrógeno es producido por el
folículo de Graaf en su proceso de maduración, una estructura en el
ovario que contiene el óvulo en desarrollo. La progesterona es produ-
cida en pequeñas cantidades antes de la ovulación por el ovario y lue-
go en mayor cantidad después de la ovulación por el cuerpo amarillo.
El cuerpo amarillo también produce estrógeno (8-15-16-25).

El nivel de las dos hormonas ováricas está controlado por otras
hormonas producidas en el cerebro. Estas otras hormonas, conocidas
como factores liberadores, se originan en la región hipotalámica del
cerebro y transmiten señales a la glándula pituitaria colocada en la ba-
se del cerebro (8). La glándula pituitaria a su vez transmite señales
hormonales a los ovarios los cuales, en turno, responden aumentando
o disminuyendo la producción de estrógeno o progesterona.

Durante los ciclos de no embarazo, los niveles de estrógeno y pro-
gesterona varían considerablemente de día a día. Tan pronto como
una alcanza su punto máximo, un mecanismo de retroacción hace que
primero el hipotálamo y luego la pituitaria envíen señales o impulsos
a los ovarios para que detengan la secreción de esta hormona y aumen-
ten la secreción de la otra. Si la concepción ocurre, sin embargo, la
producción de estrógeno y progesterona continúa a un nivel mucho
más alto sin picos cíclicos, previniendo, por consiguiente, el proceso
de ovulación.

El estrógeno actúa principalmente ayudando a sincronizar los fac-
tores liberadores en el hipotálamo, facilitando el crecimiento y proceso
de maduración del óvulo dentro del ovario y mediante la estimulación
del desarrollo del endometrio o revestimiento uterino. La progesterona
actúa primordialmente presionando, y en efecto, revocando, las señales
del hipotálamo e impidiendo la prematura puesta en libertad del óvulo
del ovario (5, 39). También estimula aún más el desarrollo del revesti-
miento uterino.

Los anticonceptivos orales combinados imitan un proceso natural.
Para comprender estos efectos anticonceptivo s, es necesario poseer un
conocimiento cabal del ciclo normal.

El primer día de la menstruación se toma como el comienzo del
ciclo. La menstruación consiste en el desprendimiento del endometrio
(revestimiento), de la matriz (útero), lo cual ocurre si en el ciclo ante-
rior no se ha producido la fecundación ni la implantación del óvulo
(huevo). En los comienzos del ciclo, la glándula pituitaria (glándula
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maestra situada en la base del cerebro), es estimulada para producir la
hormona folículo-estimulante (FSH). Esta sustancia, a su v~z, cau~ en
los ovarios el crecimiento de un fohculo (saqUito), que cont!ene el ovu-
lo. A medida que madura, el folículo ovárico produce estrógeno que es-
timula el crecimiento del endometrio. El endometrio se va engrosando y
desarrolla una superficie esponjosa. Esta es la fase prohferat!va del cIClo
menstrual.

Mientras tanto, el creciente nivel circulante de estrógeno produci-
do por los ovarios comienza a iI}hibir la producción de F~H en la pi,tui-
taria la misma sustancia que habla est!mulado la producclOn del estroge-
no inicialmente. Esto se llama mecanismo de "retroalimentación".

Durante este mismo tiempo se ha estado acumulando hormona lu-
teínica (LH), en la pituitaria. La disminución gradual del nivel de la
FSH estimula a la pituitaria para que descargue repentinamente la LH
que tiene acumulada. Este punto máximo en los niveles de la LH es la
causa directa de la ovulación (la salida del óvulo del folículo pn prepa-
ración para una posible fecundación).

Después de la ovulación, el resto de las células del folículo ová~ico
forman el cuerpo amarillo (corpus luteum), que produce tanto estroge-
no como progesterona. Durante este tiempo la superficie endometrial
comienza a secretar un líquido mucoso y el endometrio mismo se vuel-
ve edematoso (lleno de agua), y deja de crecer. Este es la fase secretora
del ciclo menstrual.

Si no ocurre la fecundación, el cuerpo amarillo (corpus luteum), se
encoje y los niveles de estrógeno y progesterona disminuyen de manera
que el endometrio se degenera y se produce la menstruación. Esto ocu-
rre aproximadamente 14 días después de la ovulación. Pero si por el
contrario. el óvulo es fecundado y se implanta en el endometrio, no hay
menstruación y el cuerpo amarillo (corpus luteum), continúa produ-
ciendo estrógeno y progesterona hasta que la placenta que se encuentra
en desarrollo, pueda producir un nivel suficientemente alto de hormo-
nas como para mantener el embarazo (5,7,8,34, 35, 39).

Ellas suprimen los extremos de la producción hormonal ovárica
durante el ciclo menstrual normal, suprimiendo por consiguiente los
factores liberadores en el cerebro e impidiendo la ovulación (7, 8). Se
cree que los estrógenos suprimen el factor liberador que capacita al óvu-
lo para madurar dentro del folículo, y se cree que los progestágenos
(progesterona en forma sintética), suprimen el factor libe¡-ador del fo-
lículo. Por consiguiente, la combinación de los anticonceptivos orales
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provee una interferencia hormonal doble al ciclo ovárico normal.

Los anticonceptivos orales deben tomarse todos los días para que
sean eficaces ya que son metabolizados en 24 horas. Si una mujer deja
de tomar una o más tabletas, puede ocurrir un aumento en la produc-
ción natural de hormonas, causando la madurez y liberación de un óvu-
lo. Preparaciones esteroides también proveen "mecanismos anticoncep-
tivos secundarios", que pueden proteger contra el embarazo inclusive si
ocurriera la ovulación. Por ejemplo, el moco cervical acuoso normal-
mente presente durante la ovulación es transformado en un moco celu-
lar mínimo y espeso, en efecto, una barrera física a la penetración del
esperma (5, 8, 39, 17).

Al mismo tiempo, cambios glandulares en el endometrio ocurren
más temprano y con mayor intensidad que en el ciclo sin tratamiento.
Por consiguiente, el endometrio esta fuera de fase con la ovulación y
está menos capacitado para apoyar y alimentar el óvulo inclusive si es
puesto en libertad y fecundado (5, 38).

IMITANDO LA NATURALEZA

El efecto de las fórmulas combinadas de estrógeno y progestágeno
fue probado inicialmente por Rock, García y Pincus con parejas inférti-
les para determinar si acaso varios meses de administración externa de
hormonas no estimularía la secreción natural de estas hormonas por fe-
nómeno de rebote. Ellos llamaron a este régimen "pseudoembarazo".
No sólo se suprimió la ovulación, sino que algunas mujeres experimenta-
ron síntomas relacionados al embarazo, tales como náuseas, vómitos,
ablandamiento y agrandamiento de las mamas. La menstruación fue in-
terrumpida hasta que se descontinuaron las píldoras, tiempo en el cual
se inició la metrorragia por supresión de estrógenos (38-41).

De esta experiencia, el Dr. Rack, un católico practicante, desarro~
lió la tesis de que combinaciones Estrógeno-Progesterona eran un méto-
do anticonceptivo "natural", y muchos teólogos católicos adoptaron y
expandieron esta idea en los años 1960 (41). Rock escribió en referen-
cia a los anticonceptivo s orales: "estos apenas ofrecen al intelecto hu-
mano los medios para regular la ovulación sin peligro alguno, medios
que hasta ahora han venido sólo del ovario y, durante el embarazo de la
placenta. Estos órganos proveen progesterona en aquellas ocasiones
cuando la naturaleza busca proteger de peligro a un óvulo fecundado".

Hasta el punto que los anticonceptivos orales suprimen los cam-
bios hormonales de la menstruación, estos pueden restaurar también en
lugar de destruir, un balance reproductivo que ha evolucionado en el
curso de milenios.
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Aunque biológicamente los efectos de la píldora son similares a los

del embarazo Y amenorrea lactancial, de ninguna m~ner~ ~n. idéntico~.

por ejemplo, las hormona~ usadas no son natu~ales smo smtetlcas; la do-
. eS constante y no se ajusta a diferencias clchcas o mdlvlduales; y al-

Sl~nas hormonales naturales aún SO? produ~idas por los ovarios ~e. las

~ujeres, inclusIVe durante la admlnlstraclOn de hormonas slntetlcas
(41).

EFICACIA

Al determinar la eficacia, debe establecerse una diferencia entre la
eficacia teórica o biológica (la cual implica un uso perfecto sin error y
omisión), Y la efectividad del uso. (la cual describe la protección real-
mente alcanzada bajo condiciones de vida reales incluyendo errores Y
omisiones), (10,25,26,16,20,24,38,41).

La eficacia teórica de la anticoncepción oral combinada es extre-
madamente alta posiblemente superior al nivel del 99.9 por ciento. En
otras palabras n~ puede esperarse más de un embarazo por 1,000 muje-
res por cada año de uso regular.

La efectividad de uso depende primordialmente de si las píldoras
se toman adecuadamente mes tras mes.

. Otras lnaneras para evaluar la eficacia anticonceptiva incluyen la
medida de las tasas de continuación o el intervalo hasta el próximo em-
barazo o la prevalencia general de uso en una población dada. Las tasas
de continuación fluctúan entre 65 y 80 por cien mujeres después de un
año y entre 40 y 70 después de dos años. Las tasas de continuación con
los anticonceptivo s orales generalmente son poco menores que con
DlUs (38-41).

Más aún, las mujeres que seleccionan la pr1dora prefiriéndola a los
DIUs o la esterilización, usualmente son más jóvenes y de más baja pari-
dad y deliberadamente pueden estar tratando de espaciar el próximo na-
cimiento en lugar de prevenir el embarazo permanentemente (4,5). Por
consiguiente, el impacto demográfico total de los anticonceptivo s orales,
usado por intervalos más cortos por un crecido número de mujeres jóve-
nes y altamente fértiles puede ser inclusive mayor que el impacto de
métodos tales como el DIU o la esterilización usados durante intervalos
más largos por mujeres de mayor edad y menos fértiles (26,32,43,46).

Al presente hay un amplio acuerdo de que los anticonceptivo s ora-
les usados correctamente tienen los más bajos índices de falla que cual.
quier método anticonceptivo reversible. Controversias sobre la píldora
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se han enfocado no sobre la eficacia, sino más bien en los efectos colate-
rales a corto plazo, peligros potenciales a largo plazo, y la mejor forma
para minimizar los riesgos a la salud mientras se maximizan los benefi-
cios a la salud (38-41)-

Eficacia y Continuidad.de uso:

No obstante, la mayoría de los datos obtenidos sobre la eficacia de
esas píldoras y sobre los índices de continuidad proceden de ensayos
clínicos practicados en lugares cuidadosamente seleccionados, con pa.
cientes muy escogidas y en condiciones de vigilancia especiales. En los
grandes programas de planificación familiar, la eficacia y los índices de
continuidad de uso suelen ser menores que en los ensayos clínicos (35-
38).

De los embarazos sucedidos en mujeres que toman pI1doras anti-
conceptivas orales, muy pocos pueden ser atribuidos a falla del método.
En la mayoría de los casos la concepción se debe a la irregularidad en la
toma de los comprimidos o a la mala absorción del fármaco causada por
vómitos, disminución del tiempo de tránsito intestinal por gastroenteri-
tis, colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn, o alteraciones de la flora
intestinal inducidas por antibióticos. También se sabe que algunos medi-
camentos reducen las concentraciones sanguíneas de las hormonas anti-
conceptivas intensificando la formación de enzimas hepáticas metaboli-
zantes de esas hormonas.

Entre esos medicamentos están la rifampicina y anticonvulsivos co-
mo la fenitoína y el fenobarbital. También se cree que el uso de fárma-
cas antimicrobianos, como la ampicilina, obstaculiza talvez la reabsor-
ción del estrógeno excretado en la bilis (35).

EFECTO SOBRE LA MORTALIDAD MATERNAL E INFANTIL

En áreas donde la mortalidad maternal es alta, un método efectivo
tal como el anticonceptivo oral es mucho más seguro que la falta de an-
ticoncepción o el uso de métodos menos efectivos.

En países del Norte de América el uso de anticonceptivos orales,
aumentó rápidamente después de 1960, mientras que las muertes mater-
nales e infantiles descendieron abruptamente. Ya por 1972, aproxima-
damente 15 por ciento de mujeres fértiles en el grupo de edad reproduc-
tiva en los Estados Unidos, y 25 por ciento en Canadá, usaban este mé-
todo (8). Al mismo tiempo las tasas de mortalidad materna cayeron del
37.1 por 100.000 nacidos vivos en 1960 a 17.2 en 1973 (8). Las muer-
tes infantiles en Canadá descendieron del 27.3 por 1.000 en 1960 a
15.5 en 1973 y la mortalidad materna descendió de 45 a 11 por
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100.000 durante el mismo período (3,8). Las tasas de natalidad tam-
bién descendieron en los dos países pero la reducción en la mortalidad
materno-infantil fue muy superior a la reducción en las tasas de natali-
dad. Muchos factores causaron estos marcados descensos en la mortali-
dad infantil y la materna, incluyendo un mayor uso de transfusiones de
sangre, antibióticos, operación. cesárea,. mejor atenció~ prenatal,- p~r?
también es posible que los antlconceptlVos orales contnbuyeran Slgmfl-
cativamente a este descenso (8).

Tal como otros anticonceptivos eficaces, la píldora contribuye tan-
to a la salud de la madre como a la del niño priviniendo enfermedades y
muertes relacionadas con el embarazo o con el parto. Estas ventajas de
los anticonceptivo s orales son muy importantes en los países en desarro-
llo en los cuales la tasa de mortalidad materna. es elevada y los proble-
mas de salud materno-infantiles son corrientes (8).

Al regular la natalidad no solamente disminuye los riesgos de mor-
talidad materna sino que también mejora la salud general tanto de la
madre como del niño (25).

INDICACIONES

.

El uso de los anticonceptivo s es indicado para las mujeres no em-
barazadas que deseen la forma más efectiva de anticoncepción reversi-
ble. Se puede comenzar a tomar la pJ1dora después de cualquier período
menstrual, inmediatamente después de un aborto o en los días posterio-
res al parto en las madres no lactantes. Si una madre desea amamantar a
su hijo, debe aplazar el uso de los anticonceptivo s mientras lo esté ama-
mantando y debe utilizar otra forma de anticoncepción (25).

La píldora puede usarse para evitar el primer embarazo o para es-
paciar los embarazos subsiguientes, según lo desee la mujer. Las adoles-
centes o jóvenes sexual mente activas, quienes ya han establecido una
menstruación regular pueden tomar los anticonceptivos orales. La mejor
evidencia disponible en la actualidad indica que la píldora puede usarse
por muchos años sin peligro alguno, pero que para aquellas mujeres que
ya han completado su familia y que están seguras que no desean otro
embarazo, también deben considerarse otros métodos efectivos a largo
plazo tales como el DIU o la esterilización. Sin embargo, el uso prolon-
gado de los anticonceptivos orales también puede tener ventajas para al-
gunas mujeres. Por ejemplo, algunas mujeres podrían sentirse físicamen.
te mejor con la píldora que sin ella, o podrían desear la mejor forma po-
sIble de protección contra el embarazo sin necesidad de someterse a una
Intervención quirúrgica. Estas condiciones pueden justificar la utiliza.
ción de la píldora durante un lapso de tiempo prolongado, ::>ero no se
recomienda el uso de la píldora por mujeres mayores de 40 años a cau-
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sa del incremento del potencial de complicaciones (25).

No se conoce bien las consecuencias que tiene para el desarrollo se-
xual la interrupción de la actividad hipofisiaria en los primeros años de
la adolescencia. Sin embargo, si las adolescentes sexualmente activas no
pueden utilizar otros métodos, se les debe prescribir la píldora, ya que
las consecuencias sociales, médicas y psicológicas de un embarazo no
deseado y el aborto, contrarrestan con creces cualesquiera reservas fisio~
lógicas que se puedan oponer al uso de la píldora. Hasta que se conozca
mejor esta cuestión, es aconsejable evitar en lo posible los contracepti-
vos orales en los primeros 2 años de la menarquia (35).

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE LAPILDORA

Cuando recién aparecieron los anticonceptivo s ordles, se creyó ne-
cesario establecer numerosas contraindicaciones rígidas, condiciones fí-
sicas que impedirían que una mujer usara la píldora. Sin embargo, la
creciente experiencia con la inocuidad y eficacia de las pI1doras anticon-
ceptivas, ha llevado a una marcada reducción de las contraindicaciones
absolutas y relativas para su uso. Aquellas condiciones que impliquen
un grave riesgo para la salud de la paciente, de tomar ella la píldora, se
consideran contraindicaciones absolutas. Existe algunas discrepancias
entre los médicos encargados de los programas de planificación familiar,
pero en general las contraindicaciones absolutas más ampliamente acep.
tadas contra el uso de los anticonceptivo s orales, son las siguientes:
Tromboflebitis (coágulo de sangre en una vena inflamada), o trombo-
embolismo (coágulo de sangre móvil), o una historia de estas afecciones.
La tromboflebitis se caracteriza por un dolor persistente en la pelvis o
en una pierna, acompañado de inflamación de la piel sobre una vena
profunda. Esta contraindicación no incluye las várices sencillas y sin
complicaciones (25).

Absolutas Relativas

Tromboflebitis
Tromboembolismo
Accidente cerebro - vascular
Enfermedad hepática
Cáncer (del seno o del sistema

reproductivo)
Embarazo

Hipertensión (significativa)
Jaqueca migraña (severa)
Edad (avanzada)
Fumar
Displasia cervical
Diabetes
Depresión

El tromboembolismo se caracteriza por un fuerte dolor repentino
en el tórax, acompañado por expectoración de sangre, ahogamiento, a-
rritmia cardíaca e insuficiencia respiratoria seguida de dolor pleurítico -
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persistente (respiración dolorosa), (35).

Accidente cerebro-vascular (derrame cerebral), o historia de esta dolen-
cia:

Un accidente cerebro~vascular, es causado por un coágulo de san-
gre, o la ruptura de una vena del cerebro, caracterizado por los síntomas
de un derrame: intenso dolor de cabeza, pérdida de la conciencia e inte-
rrupción de las funciones motriz y sensorial. (39).

Enfermedades hepáticas graves:

Entre éstas se encuentran la insuficiencia hepática crónica, la infes-
tación parasitaria extensa que compromete'al hígado y una historia de
ictericia colestática durante el embarazo. La presencia de un hígado ex-
tremadamente grande o de ascitis (acumulación de líquido en la cavidad
abdominal), o la presencia de ictericia, también son contraindicaciones
para el uso de la píldora que pueden ser visibles al realizar el examen.
Ante la presencia de estas condiciones, las hormonas de los anticoncep-
tivos orales son metabolizadas más lentamente, haciendo posible que se
acentúen los efectos colaterales de la píldora. Los tumores hepáticos
primarios o secundarios también son contraindicaciones al uso de la pil-
dora (39).

Cáncer (tumor maligno), confirmado o sospechado del seno o del siste-
ma reproductivo:

Unicamente los tumores malignos estrógeno-dependientes, son
contraindicaciones absolutas para la utilización de la píldora. Pese a los
esfuerzos de muchos estudios clínicos, no se ha establecido ninguna aso-
ciación (positiva ni negativa), entre el cáncer en el seno y la utilización
de anticonceptivo s orales. No obstante, la presencia del cáncer del seno
es una condición grave que se puede empeorar si la paciente loma la
píldora. El cáncer endometrial, es el único, otro tipo importante de cán-
cer, que constituye una contraindicación para el uso de la píldora. El
adenocarcinoma (cáncer), gel cérvix es una enfermedad poco común y
aparece más típicamente después de la menopausia, por lo cual el traba-
Jador de planificación familiar probablemente no verá un caso de estos.
Sin embargo, de aparecer, sería una contraindicación absoluta (39).

Embarazo conocido o sospechado:

Si se sabe o se sospecha que la mujer está embarazada, no debe to-
mar anticonceptivo s orales debido a los posibles efectos de la píldora
sobre el feto. (35-41).

También existen contraindicaciones relativas a la utilización de los
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anticonceptivos orales, y de ser posible, el médico dehe considerar cada
una de éstas individualmente. Estas incluyen:

Hipertensión significativa:

No existe un nivel absoluto de presión arterial elevada que contra-
indique el uso de los anticonceptivo s orales. Este aspecto debe juzgarse
en el contexto de lo que en la localidad se considere hipertensión signi-
ficativa, teniendo en cuenta los efectos de la edad y la geografía sobre
este mal. En términos generales, se considera que una presión arterial
superior a 140/90, es alta y requiere supervisión y atención especiales
en el seguimiento de la paciente. Los anticonceptivo s orales también
pueden ser asociados con el desarrollo de la\hipertensión en algunas mu-
jeres, y se ha establecido que la hipertensión es un factor que predispo-
ne a la mujer a una enfermedad cardiovascular. La pHdora puede revelar
este peligro potencial para la salud de la paciente que tiene una predis-
posición a la !,hipertensión. Las mujeres que presenten además otros fac.
tores de predisposición, tales como fumar cigarrillos, obesidad, o diabe-
tes, podrían considerar otro método de anticoncepción, si lo hay dispo-
nible. Debe tenerse en mente que el embarazo también puede inducir
un aumento en la presión arteria!. Estudios prospectivos han demostra-
do que no es posible predecir cuáles pacientes desarrollarán una condi-
ción de hipertensión mientras estén tomando la pHdora. Afortunada-
mente, dicha hipertensión asociada con la píldora generalmente desapa-
rece cuando se suspende el uso de los anticonceptivos orales (27, 28).

Jaquecas fuertes y frecuenles:

La jaqueca es un dolor de cabeza fuerte y pulsante precedido por
alteración visual, y acompañado de náuseas. Frecuentemente se alivia
con el sueño. Si el dolor de cabeza de la paciente es causado por espas-
mos de los vasos sanguíneos (migraña), la dolencia es definitivamente
una contraindicación para los anticonceptivos orales. Sin embargo, el
dolor de cabeza también puede ser sicosomático -causado por tensión
psicológica o emotiva en la paciente - en cuyo caso se puede continuar
el uso de la píldord a no ser que los síntomas sean fuertes y se agraven
con su uso. Es necesario estudiar cuidadosamente el dolor de cabeza de
la paciente para determinar si se deben o no suspender los anticoncepti-
vos orales (35).

La Edad y los Cigarrillos:

Se ha demostrado de manera convincente que las mujeres mayores
(generalmente de más de 35 años de edad), y las mujeres que fumen ci-
garrillos, son más propensas a padecer de enfermedades del sistema cir-
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lato riO. Ambos factores - la edad y los cigarrillos - conjuntamente,ro .
1

.
ueden causar un mayor riesgo. Se debe advertir a as mUjeres mayores

~e 30 años, y especialmente aqnellas mayores de 35 años, sobre estos
riesgos, Y debe estudiarse cuidadosamente la d,spombI!,dad de alterna-
tivas anticonceptivas para ellas. Los cIgarrIllos, claro esta, son un pehgro

rave para la salud de todos los seres humanos, y son mcompatlbles con
fa utilización segura de los anticonceptivo s orales (27,28,35).

Displasia del cervix:

Un estudio reciente ha implicado que la píldora puede promover el
avance de una displasia (células anormales no malignas), pre-existente
en el cérvix, hasta alcanzar la condición de carcin<;ma IN SI!U (una
condición pre-cancerosa). Este estudIo no deter~mo que la ptldora es
causante de la displasia. Se requieren lllvestIgaclOnes adlClOnales para
confirmar o refutar esta asociación, pero la displasia del cérvlx puede
ser considerada por algunos médicos como una contraindicación relati-
va al uso de anticonceptivo s orales. (35-39).

Diabetes Mellitus:

La diabetes es una contraindicación relativa para el uso de los anti.
conceptivos orales, solamente en el sentido que esta condi~ión pue?e
ser un factor de predisposición a enfermedades del sistema cIrculatorIo.
El proveedor y la paciente deben contrapesar con su,:,o cuidado y de
manera realista las ventajas y los riesgos de esta sItuaClOn. Para la mUjer
más jóven que no fuma, y en quien la diabetes es el único facto.r, adici~.
nal de riesgo, los anticonceptivo s orales aún pueden ser una opClon antI-
conceptiva excelente. En el caso de la mujer o?esa, m~~or,. 9ue fuma, el
padecer de diabetes probablemente descartan a la utIhzaclOn de la pH-
dora (39).

La diabetes en sí no es agravada por el uso de anticonceptivos ora.
les, aunque sí se observa una disminución en, la toleranci.a a la gluco.sa
entre las mujeres que toman la píldora. De ahl que las pacIentes pre-dla-
béticas, puedan desarrollar síntomas claros más prontamente si toman
anticonceptivo s orales que si no los toman. Se puede s<?spechar una con-
dición pre.diabética si la paciente tiene un peso excesIvo, ha .dado aJuz
niños grandes (peso al nacer superior a los 4,000 gramos), o sIla pacIen-
te tiene una historia familiar de diabetes. Las necesidades de insulina de
las diabéticas manifiestas pueden ser supervisadas cuidadosamente por
un médico si usan la píldora. (35)

En el XVII Curso Panamericana para Médicos Graduados, Diabetes
Mellitus en Medicina General, realizado en la ciudarl de Guatemala (ju-
nio 1984), se concluyó que aún mujeres con diabetes estable y bien
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controlada pueden tomar la píldora bajo estrecha supervisión; porque
hay que considerar que el embarazo en sí, es de alto riesgo en eSte tipo
de paciente.

La lista anterior comprende las principales contraindicaciones ab-
solutas y relativas para el uso de los anticonceptivos orales. Es impor-
tante aclarar varios otros malentendidos respecto al uso de los anticon.
ceptivos orales.

.

Hipertensión moderada crónica:

No hay ninguna contraindicación al uso de la pJ1dora para mujeres
con hipertensión moderada crónica, si se demuestra mediante repetidas
tomas de presión arterial que la hipertensión no varía de su estado mo-
derado al usar la pJ1dora. En ocasiones, esta enfermedad leve puede me-
jorar con el uso de la pJ1dora, ya sea repentina o gradualmente (39).

Cáncer:

No hay evidencia alguna de que la pJ1dora produzca cáncer. Nin-
gún cáncer, que no sea estrógeno-dependiente, empeorará con el uso de
los anticonceptivo s orales, incluyendo la mayoría de los casos de cáncer
pulmonar, de la tiro id es, el estómago, el colon, la piel, el tejido conjun-
tivo, los huesos y el cerebro. Cualquier tumor maligno conocido debe,
claro está, ser tratado por un médico (35, 39).

Alteraciones de la Tiroides:

Estos problemas, que incluyen el hipo-tiroidismo y el hiper-tiroi-
dismo, la tiroiditis, y el bocio liso y nodular; no son contraindicaciones
para el uso de anticonceptivo s orales. Sin emhargo, todos estos son pro-
blemas que merecen un diagnóstico y una terapia apropiada (35).

Enfermedades venéreas:

Las enfermedades venéreas tales como la gonorrea o la sífilis, no
SOn contraindicaciones para el uso de los anticonceptivo s orales. No
obstante, estas enfermedades son sumamentes graves y exigen una aten.
ción inmediata (39).

Existen otras dolencias que en una ocasión u otra se han conside.
rado posibles contraindicaciones para el uso de los anticonceptivos ora-
les, y por lo tanto deben tomarse decisiones sobre su aplicabilidad en
cada caso individual. Estre éstas se incluyen: las várices graves, epilepsia
y pacientes con una historia menstrual de posibles problemas de infe-
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eundidad tales como el retraso de la-primera menstruación (menarquia),
o la m~nstruación irregular (11, 27,28, 35).

y para finalizar, en muchas situaciones cuando la pI1dora es el úni.
eo método de anticoncepción efectivo y razonable disponible, puede,'er
más deseable para las mujeres que padezcan de graves problemas medl-
cos tomar anticonceptivos orales..que arriesgarse a los mayores peligros
para su salud en caso de un embarazo. Entre las enfermedad,:,s que po-
drían empeorarse con el embarazo se encuentran la ~l1pertenslOn, .las e.n.
fermedades hepáticas y renales, los problemas cardlacos, y la epilepsia.
El riesgo de la presencia de problemas circulatorios, incluyendo}a
tromboflebitis el embolismo y los accidentes cardlOvasculares tamblen
pueden ser m~yor con el embarazo que con los ar:ticonceptivos orales.
De ahí que el uso de la píldora pueda ser prefenble al embarazo que
podría ocurrir sin ella. Esto es especialmente verídico en aquellos luga-
res donde la mortalidad materna es alta (35).

Problemas especiales que requieren asistencia o supervisión Médica:

Más de 40 años de edad.
Hábito de fumar y más de 35 años de edad.
Hipertensión moderada (presión sanguínea diastólica superior a 90
pero inferior a 105 mm. Hg).
Nefropatía Crónica sin hipertensión.
Antecedentes de preec1ampsia grave de embarazo.
Epilepsia.
Jaqueca. . ,

Antecedentes: Hemorragia Ocasional, Amenorrea, menarquJa tardla
en mujeres nulíparas.
Diabetes mellitus sin complicaciones vasculares.
Lactancia con una duración inferior a 6 meses.
Intervención quirúrgica no urgente.
Enfermedad de la vesícula biliar.
Antecedentes de ataque de depresión (35).

SELECCJON DE LA PILDOItA

La mayor parte de las mujeres reciben protección eficaz con una
cantidad mínima de hormonas anticonceptivas orales, y tanto la píldora
l/50 como la píldora de dosis bajas son productos excelentes para casi
todas las mujeres que no presentan contraindicaciones al uso de ar::i.
conceptivos orales. El médico debe asesorar a la mujer. en su selecclOn
del producto más adecuado para ella; entre otros, debe Jur.gar sus carac-
terísticas físicas y de conducta, su historia médica, y la disponibilidad

:
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relativa de las píldoras. Si la mujer es de cuerpo delgado a moderado si
su salud en términos generales es buena, con ciclos menstruales regu'la-
res, y si se puede confiar en que tomará la pl1dora diariamente, el pro-
ducto de dosis baja es excelente para ella. Si por el contrario la mujer
es más obesa, padece de acné, o presenta una historia de irregularidad
menstrual, es posible que requiera la dosis de estrógeno más alta de las
pl1doras 1{50. Por otra parte, si el médico considera que la mujer es me-
nos confiable en cuanto a su capacidad de tomar la píldora todos los
días, debe recomendar la píldora 1{50, ya que hay un mayor riesgo de
concepción en el caso de una interrupción del uso de las píldoras; con
las de dosis baja (39).

Las píldoras 1{50 y las de dosis baja que se suministran desde los
inventarias comprobados por la Agencia Internacional de Desarrollo
(AID), de EE.UU., vienen en paquetes sellados de papel metálico blanco
con el emblema de "la Dama Azul ", en la esquina superior izquierda. La
silueta estilizada de "la Dama Azul", fue introducida en 1973 por dicha
Agencia para f~cilitar el reconocimiento de los anticonceptivos por par-
te de las usuanas, y representa a una mujer tomando la pl1dora (41).

Las píldoras deben retener su potencia por un mínimo de 5 años a
partir de la fecha de su elaboración si el paquete se mantiene sellado y
no ~ le expone a calor o humedad excesivos por períodos prolongados
de tlempo (39).

Cada mujer debe tomar una píldora que, siendo eficaz, tenga para
ella el may.or margen de segu;idad posible. Con arreglo a los conoci-
m~entos medIcas actuales, serIa conveniente- empezar con una pI1dora
mlxta que contenga 30 m;g. de estrógeno. Esta cantidad de estrógeno
es act~~lmente la df!SlS ffilnlma necesaria para la inhibición segura de la
ovulaclOn en cada cIclo. Uno de los problemas encontrados con la pH-
dora de,baJa dOSIS~S un lIgero aumento en la incidencia del sangrado ex.
temporaneo, especIalmente en los primeros meses de uso. Se debe infor-
mar a la p~ciente acerca de e~tos efectos secundarios y sólo si persisten
durante mas de 3 meses, habna que pensar en modificar la dosis hormo-
nal.. En la .mayorí~ de los programas nacionales se ha suspendido la ad-
mmlstr!lclOn de pl1doras anticonceptivas que contengan más de 50 mcg.
de estrogeno (39).

Camhio en la Medicación:

.
Si la usuaria ha expedmentado complicaciones menores un cam-

bl:> en la, medicació~ podría indicarsele. Se puede cambiar a u~a píldora
n:as estrogeno ?ommante

° ~ una más progest:igeno dominante, depen-
dIendo de los slntomas expenmentados por la usuaria.

~
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COMO TOMAR LA PILDORA

Las píldoras se suministran en ciclos de 28 días, los cuales facilitan
el tratamiento para aquellas mujeres que comienzan a tomar las píldoras
por veZ primera. Las píldoras vienen ordenadas en cuatro hileras de 7
pl1doras cada una (una hilera por cada semana de uso). La mujer debe
comenzar a tomar las pl1doras el quinto día después del comienzo de su
menstruación. Cada día debe tomar una pl1dora y debe hacedo aproxi-
madamente a la misma hora del día, por ejemplo después de cenar o an-
tes de acostarse. Luego de haber tomado las primeras 21 píldoras (3 hi-
leras), la mujer debe seguir sin interrupción con las 7 pl1doras de color
oscuro, las cuales contienen 75 mg de hierro (sin hormonas). Esta dosis
de hierro (fumarato ferroso), se encuentra considerablemente por deba-
jo de los niveles de hierro suplementarios, necesarios para lograr una
efectividad terapéutica (7, 25, 39).

El comienzo de la menstruación debe ocurrir cuando la paciente
está tomando las píldoras oscuras. Al terminar estas 7 píldoras, la mujer
debe proseguir, de nuevo sin interrupción, con las pHdoras del siguiente
estuche. Generalmente esto coincide con la terminación de la menstrua-
ción, pero incluso si no ha cesado la hemorragia se debe comenzar el
nuevo estuche. Así, con el régimen de 28 días, se toma una pHdora to-
dos los días del año (25, 39).

Teóricamente, la mujer no quedará embarazada durante su primer
ciclo. Sin embargo, debido a posibles problemas subjetivos, como el ol-
vido en tomar la pHdora en el período de adaptación a este régimen, al-
gunos médicos recomiendan el uso de un método anticonceptivo adicio-
nal como el condón o la espuma durante el primer ciclo de uso de la pH-
dora. Por otra parte, el uso provisional de dos métodos anticonceptivos
puede causar confusión, gastos innecesarios y gran insatisfacción de la
paciente, lo cual puede llevar a la suspensión del uso de la pHdora. De
nuevo, ésta es una situación que requiere del médico con respecto a ca-
da paciente individual (7,25).

l)os1l'arto y Post aborto :

En el período de postparto, la mujer puede comenzar inmediata-
mente a tomar sus píldoras si no está amamantando a su niño. Si está
dándole pecho, debe aconsejársele que espere hasta que termine de ama-
mantado. En algunos casos, las píldoras pueden reducir la lactancia o
las hormonas pueden ser secretadas en la leche de la madre. Si hay un
intervalo entre el nacimiento del niño y el comienzo del uso de la pHdo-
ra. deberá utilizarse otro método anticonceptivo para evitar la posibili-
dad de un embarazo accidental mientras se está esperando la primera
menstruación postparto.



Las mujeres que hayan tenido un aborto o un mortinato reciente,
deberán comenzar inmediatamente a utilizar la píldora sin esperar la
menstruación. Una vez que tomen la píldora comenzarán a tener sus pe-
ríodos menstruales con regularidad (7, 35).

I'adoras olvidadas:

Toda paciente debe ser aconsejada antes de comenzar el uso de las
píldoras de tal manera que todas sus preguntas y problemas potenciales
reciban un tratamiento satisfactorio. Debe instruirse a cabalidad a toda
mujer sobre lo que debe hacer en caso de olvido de la píldora. Las ins-
trucciones que siguen son para las mujeres que están tomando la pI1dora
1/50. Si la mujer no toma la píldora a la hora acostumbrada, debe ha-
cerla tan pronto se acuerde de ello, y luego continuar como de costum-
bre. Lo mismo es válido si olvida dos píldoras seguidas. Pueden presen-
tarse leves hemorragias intermenstruales o náuseas debido a que se ha al.
terado la dosificación. Si la mujer olvida tres píldoras, las posibilidades
de que ocurra la ovulación aumentan, y debe utilizar otra fonna de anti-
concepción de inmediato. No se deben tomar más píldoras y la paciente
de aguardar la aparición de una hemorragia similar a la menstrual, lo
cual no es raro. La mujer debe comenzar a tomar sus píldoras otra vez,
sacándolas de un estuche nuevo, 7 días después de haber tomado su úl-
tima píldora.

Sin embargo, si la mujer está tomando la pI1dora de dosis baja, el
riesgo de un embarazo como resultado de la interrupción de la dosifica-
ción normal es considerablemente mayor que con las píldoras 1/50. Si
la mujer olvida una píldora de dósis baja, debe tomar esa píldora tan
pronto se acuerde de ello, y luego continuar como de costumbre. Pero
si olvida dos píldoras, inmediatamente debe utilizar otro método anti-
conceptivo, comenzando nuevamente a tomar sus pI1doras abriendo un
estuche nuevo, de la manera descrita arriba.

Es importante recalcar que si la paciente ha estado tomando sus
píldoras correctamente y se atrasa en su menstruación, no hay necesi.
dad de preocuparse y puede continuar usando la píldora normalmente.
El organismo de la paciente simplemente se está adaptando a los niveles
hormonales inferiores. Si mientras toma sus píldoras correctamente, la
paciente se atrasa dos menstruaciones, debe ponerse en contacto con el
clínico para un examen. El proveedor de servicios de planificación fa.
miliar debe reconocer y explicar cuidadosamente a la paciente que su
menstruación puede ser corta y poco abundante mientras toma las pI1-
doras. Uno o dos días de pintas o manchas durante el tiempo en que es-
pera la menstruación pueden interpretarse válidamente como la apari-
ción de ésta y no como amenorrea. Sin embargo, si la paciente no la to-
ma correctamente, y no menstrúa, deberá excluir la posibilidad de que
haya concebido (7, 35, 39, 41).
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INDICACIONES I'ARA DESCONTJNUAR EL USO DE LA PILDORA:

Sospecha de embarazo.

Trastornos tromboembólicos, como trombot1ebitis, embolia pul-
monar, trastornos cerebrovasculares, isquemia del miocardio,
trombosis mesentérica, y trombosis retiniana.

Trastornos de la vista, parciales o completos, proptosis, diplopia,
papiloedema o lesiones vasculares oftálmicas.

'
Dolores fuertes de cabeza de etiología desconocida o jaqueca.

Epilepsia que se agrava.

Migraña que requiera el tratamiento de vaso constrictores.

Ictericia.

Hipertensión.

Depresiones de origen hormonal.

Cuando la mujer llega a los 40 años de edad (35).

De los embarazos registrados mientras las mujeres están tomando
anticonceptivos orales, aproximadamente ellO por ciento se deben a
que las mujeres estaban ya embarazadas cuando comenzaron a tomar la
pI1dora. Sin embargo, la mayoría de los embarazos son resultado de un
uso irregular (35).

CONCEI'CION DESI'UES DE INTERIW;,'I'IR EL USO DE
LA PILDORA:

El retorno a la fecundidad parece retrasarse en las mujeres que in-
terrumpen el uso de anticonceptivos orales en comparación con las mu-
jeres que dejan de aplicar los métodos no hormonales de regulación de
la maternidad. No se sabe si el uso prolongado de anticonceptivo s orales
durante más de 5 -10 años, afecta la fecundidad ulterior, pero en perío-
dos inferiores a cinco años no hay bases científicas para la interrupción
periódica de los contraceptivos con el fin de mantener la fecundidad.

La información que se tiene actualmente sobre el retorno de la fer-
tilidad en las usuarias de anticonceptivos omles demuestra que tarda
unos tres meses en volver, después de interrumpir su uso (35).

CAMBIOS EN LA LACTANCIA

..
En muchos países la mayoría de los bebés dependen totalmente de

la leche materna. Y en gran parte del mundo la lactancia también es un
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factor importante en prolongar el intervalo entre embarazos.

Hay evidencia contradictoria del efecto de los anticonceptivo s ora-
les sobre la lactancia. Se ha sostenido que estos agentes no tienen efecto
significativo y ello puede ser muy cierto en los anticonceptivos orales
combinados de dosis baja que hoy se suministran a mujeres occidentales
después que la lactancia ya se ha establecido. Sin embargo, cuidadosas
pruebas efectuadas con control.es adecuados ~n EgIpto

I n~~estran que el
uso de productos combinados mducen una lIgera reducclOn en el volu-
men de la leche un cambio moderado en sus constituyentes y una posi-
ble reducción d~l tiempo de destete, aunque no se ha notado,ningún
cambio profundo en el crecimiento del bebé.

Los progestágenos sólos por vía oral no afectan la lactancia. Otros
estudios posteriores efectuados en Chile, Egipto y otras partes del mun-
do demuestran que el uso de ciertos progestágenos inyectables está aso-
ciado a un aumento de leche y un pequeño, pero observable aumento
en su contenido de proteína y lactasa. Otros estudios no han demostra.
do cambio alguno en la cantidad y calidad de la leche materna al usar
preparados inyectables.

Aunque se ha confirmado que vestigios de esteroides exógenos se
excretan en la leche materna, no se han observado efectos dañinos en
niños alimentados con ella. (30).

Una vez que la lactancia se ha establecido bien y mienlras persiste
un estímulo de succión eficaz y potente, es poco probable que la pro-
ducción de la leche se vea afectada por el uso de anticonceptivos orales
de dosis bajas (30).

Los datos de un estudio realizado en Tailandia, Ghana, Líbano, y
las Filipinas, demuestran que las usuarias de anticonceptivos orales dan
el pecho durante varios meses menos que las mujeres que utilizan el
DIU u otros métodos anticonceptivos. Ello puede significar que las bor-
monas integrantes de los anticonceptivo s orales poseen un efecto fisio~
lógico que reduce la secreción láctea, como sugieren algunos estudios
clínicos. Otras posibilidades son que las políticas programáticas desa-
lienten la distribución de pI1doras a las mujeres que dan el pecho a sus
hijos, lo que obliga a aquéllas que desean obtener la píldora a interrum-
pir la alimentación de pecho o que las mujeres tienen la preocupación
de que los anticonceptivos orales afectan adversamente al niño y, por
tanto, suspenden la alimentación de pecho cuando empiezan a utilizar
la píldora.

Los principales motivos de preocupación son los siguientes: ¿tie.
nen los estrógenos y/o progestinas algún efecto en la cantidad o conte-
nido de la leche materna y, en caso afirmativo, en qué medida lo tic-
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en? ¿Será afectado en alguna mañera el niño? A pesar que se dispone
~e más de 50 estudios al respecto, las pruebas disponibles no son con-
cluyentes. Se pueden formular las siguientes observaciones:

*
Los anticonceptivo s orales que contienen en su fórmula una com-
binación de estrógeno y progestina dismin'uyen el volumen da le-
cbe en algunos casos, pero las pOdaras con 0.05 mg o menos de es-
trógeno parecen no afectar el desarrollo del niño.

Las pequeñas dosis de hormonas en los anticonceptivo s hormona-
les parecen no impedir la iniciación de la secreción láctea. Algunas
investigaciones sugiereo,T,aunque no lo demuestran, que cuando s~
inicia precozmente el uso de anticonceptivos bormonales -:-,del,tI-
po combir¡ado o a base de progestina solamente - la secreClOn lac-
tea puede no ser tan grande como lo es cuando se inicia dicho em-
pleo más adelante.

Se transmiten 'al niño, en la leche ,materna, cantidades mínimas de
hormonas. No se ban observado efectos graves inmediatos aunque
se desconocen las repercusiones a largo plazo.

En general se ha culpado el componente estrógen,o cie las pI1dora§
combinadas por los efectos adversos. Las dosIs de estrogeno han dIsmI-
nuido a lolargo de los años, pero en los estudios de pOdoras combina-
das con 0.05 mg de mestranol o de etinil estradiol, las dosis más común-
mente utilizadas hoy en día, se sigue indicando una producción reduci-
da de leche Y/o de la duración de la lactancia. Usando una dosis de es-
trógeno aún 1nenor, sin embargo, en dos estudios re:_ientes no se P~?O
hallar diferencia alguna en el aumento de peso del nmo,en la duraclOn
de la lactancia o en la duración del período de lactancia, completa un
caso; ni en la duración de la lactancia en otro (30).

Parecería que los estrógenos son transferidos al niño en propor-
ción menor que las progestinas. La proporción de la concentración en el
plasma del etinil estradiol o su concentración en la lech:; es mO,derada-
mente baja es decir de 100/25. Cantidades muy pequenas en termmos
absolutos aparecen ~n la leche materna y el niño recibe una proporción
muy baja de la dosis materna diaria: del 0.10 al 0.02 por ciento. Con las
dosis utilizadas para la anticoncepción, Nilsson y sus colegas no PUdl;-
ron detectar presencia de etinil,estradiol en la lecbe. El estradlOl, estro-
geno endógeno, también ba sido evaluado porque se halla naturalmente
presente en el plasma sanguíneo de la mujer adulta y porque es un POSI-
ble :mticonceptivo. La proporción de su concentración en el plasma a su
concentración en la lecbe es menor que 100/10 y la cantidad absoluta
que pasa a la leche es sobremanera pequeña (30).

La interrogante fundamental que sigue sin ser resuelta es ¿cuáles
son los efectos que estas pequeñas cantidades de hormonas pueden tener

*

*
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en el niño? No se ha podido establecer vínculo alguno entre las hormo-
nas consumidas por niños alimentados al pecho y posteriores enferme.
des o anormalidades en el desarrollo. En cuanto a los efectos a corto
plazo, hay casos de agrandamiento transitorio del pecho entre los hijos
varones de 'mujeres que utilizaban anticonceptivos orales combinados.
Ello puede deberse al componente estrogénico de la píldora. Sin embar-
go, la hipertrofía mamaria del recién nacido, atribuible a los estrógenos
maternos naturales ocurre comúnmente y su desarrollo se invierte es-
pontáneamente. (30).

El motivo de preocupación en cuanto a los niños que reciben har.
monas es que se sabe que las hormonas producidas naturalmente influ-
yen en el desarrollo físico normal en diversos puntos. Además, a princi-
pios del embarazo la exposición del feto a bormonas administradas o
producidas anormalmente (tales como las producidas por un tumor),
pueden provocar defectos en el nacimiento o, en el conocido caso del
estrógeno dietil estilbestrol, el cáncer vaginal cuando una hija expuesta
a tal droga en el útero alcanza la adolescencia. Sin embargo, en una eta.
pa avanzada del embarazo los niveles de estrógenos y progesteronas na.
turales son elevados sin que por ello haya efectos adversos en el feto o
en el posterior desarrollo. h

En general, los efectos observados de los anticonc.!ptivos orales
combinados no parecen ser lo suficientemente grandes como para elimi.
nar estos anticonceptivos en el caso de las mujeres lactantes que desean
utilizarlos. (30).

Cirugía en Usuarias de Anticonceptivos Orales:
I , .

En las mujeres que están tomando anticonceptivos orales inmedia-
tamente antes de una operación quirúrgica importante es cuatro veces
mayor la probabilidad de tromboembolia ven osa postoperatoria. El au-
mento en los factores de la coagulación y la disminución en lbs inhibi-
dores de la coagulación observados, suelen desaparecer al cabo de dos o
tres meses, si bien algunas mujeres pueden necesitar hasta seis meses pa-
ra recuperar los valores normales (35).

Si una mujer que toma anticonceptivo s orales ha de someterse a
una. operación quirúrgica urgente el cirujano debe tener en cuenta el
riesgo mayor de trombosis postoperatoria y tomar las medidas preventi-
vas oportunas. En caso de intervención quirúrgica no urgente, son acon-
sejables las medidas profilácticas contra la trombosis venosa postopera-
toria si la mujer no puede dejar de tomar la pl1dora dos o tres meses an-
tes de la operación.

Algunas pruebas de laboratorio, que se enumeran en el Cuadro 1,
no se deben considerar con fiables mientras no se haya interrumpido la

36

I
::

apia anticonceptiva oral durante 2 - 4 meses. Cuando se analizanter
estras de tejidos tomadas de las mamas o del tractp genital feme-rnu
o se debe informar al anatomopatólogo si la pacient'e,está tomandonlD , .

anticonceptIvos orales.

Recientemente se ha reconocido que la interacción de los medica-
entos con anticonceptivo s orales es posible y puede adoptar una de la.

~es formas siguientes: reducción de la eficacia anticonceptiva, reduc-
~ón o aumento de la acción terapéutica del otro medicamento e inter-

~cción sinérgica entre el anticonceptivo y el medicamento. En el Cuadro
2 se resumen algunas de las interacciones registradas (35).

Puede ser necesario reforzar la protección anticonceptiva en las
mujeres a las que se administren est?s tipos de medi~amentos, especial-
mente si los van a tomar durante penodos largos de tIempo.

Cuadro 1. Pruebas de laboratorio cuyos resultados pueden alterarse en
mujeres que toman anticonceptivo s orales.

Prueba

Pruebas de la función hepática
Bromosulftaleina
Transaminasa sérica gluta-
micooxalacética
Fosfatasa alcalina

Pruebas de coagulación
Protrombina
Factores VII, V11I, IX y X
Acumulación de plaquetas
Antitrombina III

Pruebas de la función tiro idea
Proteinas que ligan la tiroxina
Concentración de yodo liga-
do a proteínas
Concentración total de tiro -
xina sérica
Absorción de la resina de tri-
yodotironina

Modificación observada

Retención

Aumento
Ligero aumento

Aumento posible

Depresión posible

Aumento

Aumento

Aumento

Disminución

Pruebas de la función adrenocortical
Cortisol plasmático Aumento
Respuesta adrenocortical Deterioro

~
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Cambios endocrinos en el sistema reproductivo
Hormona luteinizante Supresión en la mitad del ciclo
Pregnandiol Supresión
Prolactina sérica Elevación

Otras pruebas
IFosfolípidos
Triglicéridos
Folato sérico
Tolerancia a la glucosa

Aumento
Disminución
Deterioro temporal (35).

Cuadro 2. Algunas interacciones medicamentosas con anticonceptivos.

Tipo Ejemplo de medicamento Efecto registrado

Analgésico Aminofenazona
(amidopirina)

Sangrado extempo-
ráneo

Anticonvulsivos
Fenacetina
Fenobarbital
Fenitoina

Sangrado extem po-
ráneo
Sangrado extempo-
ráneo embarazo,
menor control de la
epilepsia.

Agentes
Antiinfecciosos Ampicilina Menor eficacia

anticonceptiva.

Rifampicina Sangrado extempo-
ráneo.

Hipoglucemiantes Insulina o hipogl uce.
miantes orales

Menor control de la
diabetes (35 ).

Otros Efectos Encontrados:

A causa de la acción de los estrógenos sobre el hígado tienden a
aumentar algunas proteínas plasmáticas. Las globulinas que fijan las
hormonas sexuales (transcortina, ceruloplasmina, transferrina fibrinó-
geno y gamma .-glob,;lina), aumentan en grados diferentes, per¿ se igno-
ra la plena slgmfICaclOn de estas modificaciones.

Los indicadores bioquímicos de las concentraciones sanguíneas de
las vitaminas tienden a disminuir en las mujeres que toman anticoncep-
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tivas orales. La principal excepción es la vitamilla ~, cu~.a concentra-
ción plasmática aumenta paralelamente con la protema fiJadora de re-
tinol. Estos cambios son subclínicos y se ignora su significación. En es-
tudios realizados por la Organización Mundial de la Salud sobre mujeres
que, cuando se les examinó por primera vez, presentaban concentracIO-
nes menores de vitaminas no siguieron disminuyendo éstas en el curso
de un año de uso de la píldora. Estudios practicados en la India, Méxi-
CO República de Corea y Tailandia no revelaron diferencias enlos índi-
ce~ clínicos de carencia del complejo vitamínico B entre mujeres que to-
maban anticonceptivos orales y mujeres que no los tomaban (35).

EFECTOS SECUNDARIOS DEPENDIENDO DE LA
DOMINANCIA HORMONAL

Exceso de Estrógeno Deficiencia de Estrógeno

Náusea y Vómitos.
Cefalea
Aumento de peso
Nerviosidad
Aumento del Sangrado de
supresión.

Manchados al principio del ciclo y
adelantos del sangrado.
Amenorrea

Exceso de Prog;estágeno

Depresión
Aumento de peso
Oligamenorrea
Amenorrea

Deficiencia de Progestágeno

Manchados a finales de ciclo y ade-
lantos del sangrado.
Exc~sivo sangrado de Supre~ión.
(35).

.
,.1,

Los síntomas del pseudoel11barazo incluyen náusea, vómitos, ma-
reos, dolores de cabeza, agrandamiento y ablandamiento de las mamas,
edema, o retención de líquidos en el cuerpo y aumento de peso. ~stos
generalmente se atribuyen al exceso de estrógeno. Otros síntomas fre-
cuenténente experimentados en el embarazo tales como mayor apetito,
cansancio, depresión, y alguna forma de aumento de peso han sido atri-
buídos por algunos investigadores al exceso en progestágeno. La fre-
Cuencia con la cual ocurrieron estos síntomas en usuarias inglesas de la
píldora, medidas en una encuesta de 197O, fue la siguiente.

=
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Síntomas % Síntoma Reportado

16
13
13
12
11

3
2

25
39

Náusea
Depresión
Aumento de peso
Dolores de cabeza
Sangrado
Falta de aliento
Mareos
Otros
Ninguno

Se ha demostrado que cualquiera de estos síntomas pueden ocurrir
en aproximadamente el 25 por ciento de las usuarias de la pndora du-
rante el primer ciclo de uso, pero después del tercer ciclo de uso, sólo el
5 por ciento de las mujeres presentan algún efecto secundario (5, 7, 14,
19,39),

Aquellas que dejaron de tomar los anticonceptivo s orales, tuvieron
la posibilidad de experimentar aproximadamente el doble de uno o más
de estos problemas comparadas con quienes continuaron. Los dolores
de cabeza fue el síntoma más frecuentemente reportado entre quienes
descontinuaron (25).

Goldzieher concluyó: "Un aumento significativo en náuseas y vó-
mitos, dolores de cabeza y nerviosidad pueden demostrarse estadística-
mente solo en el primer ciclo de tratamiento con agentes de alto nivel
de estrógeno; la frecuencia de todos los otros síntomas en todos los
otros ciclos cayeron dentro del rango del placebo" (25, 41).

En otras latitudes, la práctica creciente del personal clínico es
prescribir una píldora con baja dosis de estrógeno - 50 mcg o menos. El
consejo simple y de sentido común y otras medidas de apoyo pueden
ofrecerse para aliviar los primeros síntomas hormonales. Las náuseas,
por ejemplo, pueden aliviarse o reducirse totalmente si la pndora se in-
giere al tiempo de aco'starse o con la cena en lugar de tomarla por las
mañanas (35).

Si los síntomas causados por exceso de estrógeno, tales como náu-
seas, vómitos y mucorrea persisten, puede tratarse un anticonceptivo
que contenga menos estrógeno. Por otra parte, si el sangrado ocurre, co-
mo puede sucede~ con fórmulas, de es~rógenos de d~sis baja, podrá subs- ¡
tItUlrse con una formula con mas estrogeno, Tambien es posible tomar 2

Ipíldoras cada día en lugar de una pero a menudo lleva a la mujer a la con-
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Para programas a gran escala es razonab.le ~sar relativa~lente pocas
fórmulas o inclusive una sola marca c?n VariaCIOneSde estrogenos al~as

b J'as, La Agencia de los Estados Umdos para el Desarrollo InternaclO-o a
t ' t

.
al por ejemplo, en la actualidad prov;e un an lconcep IVOpara progra-

~a~ de planificación familiar en los paises en desarrollo,

La fórmula estándar de 1 + 50 de 1 mg de noretindrona y 50 ¡ncg
de mestranol. Una cantidad diferente de 1 + 80 con 80 mcg de mestra-
nol es provista para mujeres que experimentan sangrad? lfregular.u
otros problemas con la preparación de 50 mcg, En un reciente estudio

ndu cido en Filipinas sobre los efectos colaterales del contraceptIvoea
~ . ~

1 + 50, Apelo encontró que los dolores de cabeza, vertlgos y nauseas
urrieron antes y después de empezar los antIconceptIvos or~es o an~

~c de cambiar de marca pero fuerón considerablemente reducidos des-
p'::és de dos meses de uso. Solo irregular}dades menstruales, sangrado
sin importancia o irregular, ocurneron mas frecuentemente durante el
segundo ciclo.

En general, los síntomas similares a _los de las primeras etapas del
embarazo tienden a desaparecer despues de los pnmeros meses, tan
pronto c¿mo el sistema endocrino de la mujer ha ,tenido la oportunidad
de ajustarse al nuevo régimen. A menos que los slnt?maS sean seve~os y
persistentes o que síntomas leves se agraven las mUjeres deben estImu-
larse para que continúen tomando la pndora dura~te dos o tres meses.
Esto por lo general es mejor que cambiar de una formula a otra y debe
recamensarse primero.

Si la mujer persevera en el tratamiento, la frecuencia de la mayoría
de estos efectos tiende a disminuir con el tiempo (39, 43).

Dolor de mamas:

Se dice que la sensación de congestión y plenitud en las mamas de-
pende del progestágeno; la molestia y dolor parecen atribuibles al estró-
geno.

Alimento de peso:

Es común aumentar alrededor de un kilo de peso durante los pri-
meros meses de tomar anticonceptivos orales, ello podrá ser debido a la
retención de líquido si no se puede controlar con solo régimen, esto
bien podrá ser factor' para considerar el cambio de fórmula o aún el mé-
todo.

La pérdida de peso es reportado tan frecuentemente como la ga-
nancia de peso. La causa de este efecto no está bien establecida.
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Ocurre a veces en el primer ciclo y se nota menos al tomar la ta.
bleta al irse a dormir; esto se debe a la sensibilidad al estrógeno sintéti-
co y puede seguir ocurriendo, aunque levemente al comienzo de cada ci~
clo, pero casi siempre disminuye con el uso continuo del preparado. Si
persiste puede cambiarse de preparado, preferiblemente con menos es.
trógeno- Si se presenta gastroenteritis puede ser indicio de que no puede
a?sorberlos y hay nesga de embarazo. Si la mujer vomita dentro del pe-
nado de un~ hora de mgenda la tableta, debena ingerir otra tan pronto
se calme el vomito (35, 43).

Cloasma:

Consiste en manchas en la cara de pigmentación castaña y forma
irregular. en. l~ frente y los P?mul?s, ~elacionada con el estrógeno, se de.
sarrolla mSldIOsamente, y solo dIsmInuye al suspender la preparación. a

DCI,resión:

Los cambios breves de humor en mujeres de edad fértil a veces se
pueden correlacionar con fases del ciclo menstrual. '

Un estudio informó que la incidencia de la depresión es la misma
e.ntre mUJ.erescon dispositivos intrauterino s que entre las que toman an.
tlconceptIv?s orales. Sin embargo, es probable que en algunos casos se
pueda aSOClaral uso de anticonceptivo s orales combinados con períodos
de depresión.

Las mujeres co~n antecedentes depresivos o que sufren depresiones
cuando toman la pIldora deben ser observadas cuidadosamente e inte-
rrumpir el tratamiento si se produce una depresión de origen probable-
mente hormonal.

.. Si. se puede pr~bar la c~ren~ia de vitamina B6, podría incorporarse
Plfl?OXlna al tratamIento; aun SIn tal demostración y basándose en co-
nocImientos empíricos podría incorporarse piridoxina antes de suspen-
der los orales (35, 43).

Secreción Vaginal:

En ~lgunas mujeres que toman anticonceptivos orales mixtos pue.
d:n manIfestar leucorrea. En muy pocas aparece a vece-s candidiasis va.
glnalo se agrave.

Problemas Oculares:

Un número pequeño de usuarias de anticoncepLivus orales que uti-
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lizan lentes de contacto experimentan a veces ~olestias en la cornea
(35).

Trastornos hemorrágicos:

En una minoría puede ir asociado con sangra~o extemporáneo in-
termenstrual o aparición de manchas sanguíneas en los primeros ciclos.
Esto es especialmente aplicable a la píldora de progestágeno sólo y a los
comprimidos, mixtos que contienen menos de 30 mcg de estrógeno. El
tipo de progestágeno y la proporción entre estrógeno y progestágeno
pueden influir en el tipo de sangrado.

Otros síntomas atribuidos al uso de anticonceptivo s orales son la
artralgia, depresión, eczema, caída del cabello, gingivitis, sensibilidad a
la luz, cambios de pigmentación y urticaria (35, 39, 43).

EFECTOS COLATERALES MENSTRUALES

Para la mayoría de mujeres nonnales los anticonceptivo s orales
producen ciclos más regulares, de duración más corta con menos sangra-
do. Para una minoría de mujeres con desórdenes más serios tales como
sangrado disfuncional, sangrado profuso (menorragia), o endometriosis,
los anticonceptivos orales a menudo proporcionan un alivio muy bien
recibido (7, 35, 39, 41).

Desde los primeros ensayos con los anticonceptivo s orales, las mu-
jeres han notado que el uso de preparaciones combinadas de estrógeno
progestágeno está asociado con el flujo menstrual reducido.

El Royal ColJege of General Practitioner in Britain (El Colegio de
Médicos de Inglaterra), en su amplio estudio prospectivo encontró que
"escasa menstruación" ocurrió aproximadamente tres veces más fre-
cuentemente entre usuarias de la píldora que en no usuarias. Este des-
censo en pérdida de sangre tiene más posibilidad de ocurrir con las píl-
doras de dosis bajas ya que "es la diferencia en niveles hormonales que
siguen el retiro lo que determina la cantidad de pérdida menstrual".

Estudios en Inglaterra, Suecia, Egipto y los Estados Unidos usan-.
do técnicas diferentes han demostrado una reducción en la pérdida san-
guínea del 50 al 70 por ciento. Gran parte de la reducción ocurre duran-
te los dos primeros días cuando el flujo usualmente es más abundante.

..

La reducción del sangrado menstrual es conveniente para cualquier
~1ujer. pero para mujeres desnutridas o anémicas puede constituir un
IInportante beneficio a su salud. La Real Academia de Médicos de Ingla-
terra concluyó: "El uso de la píldora está asociado con un efecto pro-
tector altamente significativo en la anemia ferropriva y anei!Üas de etio~
logía inespecífica". La mayoría de estas últimas son t.amhiéI1 sin duda
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alguna del tipo de deficiencia ferrosa. Esta baja incidencia de anemia
entre las usuarias de la pI1dora ha sido reconocida hace tiempo y es co-
mo resultado de la pérdida menstrual notablemente reducida experi-
mentada por las usuarias del anticonceptivo oral (38-40).

En usuarias de contraceptivos orales puede no ocurrir el sangrado
de retiro (menstruación perdida o silenciosa), en un 10 por ciento de los
ciclos con ciertas preparaciones y en menas del 2 por ciento con otros y
puede ocurrir Con todos los tipos combinados. Si no OCurre sangrado de
retiro en 2 ciclos consecutivos habría que examinar a la mujer por si
hay embarazo y si después de 3 ciclos todavía no hay sangrado hay que
interrumpir la píldora y utilizar otro agente hasta que se restablezca la
menstruación regular.

También puede presentarse amenorrea (a veces acompañada de ga-
lactorrea), después de cesar el tratamiento anticonceptivo oral. El trata-
miento Con citrato de cIomifeno, es sumamente eficaz cuando se llega a
preocupación respecto a esta amenorrea. A veces, después de la anticon-
cepción, podría asociarse con hiperprolactinemia, si persistiera, es esen-
cial excluir la posibilidad de adenoma pituitario. Una vez que se ha ex-
cluido la posibilidad de lesión pituitaria, se puede tratar con éxito los
niveles de prolactina aumentados con bromocriptina. En algunos Casos
podría ser necesario tratamiento con gonadotropinas menopáusicas y
coriónicas humanas. No hay evidencia de que el uso de anticoncepción
oral induzca el desarrollo de adenoma pituitario. Los progestágenos de
dosis baja y los anticonceptivos inyectables producen marcados cambios
en la menstruación. La incidencia registrada de amenorrea que dura más
de 6 meses después de interrumpir la píldora es menor del 1 por ciento.
Los resultados de 2 estudios separados han revelado que el 35.40 por
ciento de las mujeres que presentan amenorrea tomando la píldora, han
tenido antecedentes de irregularidades menstruales (35, 38).

REGULA/UDAn MENSTRUAL y EFECTOS BENEFICOS

En efecto, frecuentemente se aconseja a mujeres católicas usar los
anticonceptivos orales durante algún tiempo~ antes de iniciar "El méto-
do del ritmo", con el fin de regularizar sus ciclos.

Sangrado extremadamente irregular, tales como a mediados del
mes o goteo premenstnml, intervalos muy cortos o muy largos entre
menstruaciones y sangrado constante o intermitente también puede ser
detenido mediante el uso de anticonceptivos orales estándar, aunque an-
tes se deben eliminar las condiciones patológicas (35, 40, 41).

Igualmente, los orales han sido ampliamente usados en el trata-
miento de la menoITagia y otros problemas de sangrado.
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nas mujeres se ven afectadas adversamente. Westoff y Ryder observa.
ron: "La principal razón para descontinuar fue la de efectos colaterales'
65 por ciento de las mujeres que dejaron de tomar anticonceptivo s ora:
les dieron ésta razón para descontinuar. Dentro de esta categoría, dos
quejas predominaron. (Síntomas de pseudoembarazo y dificultades con
el ciclo menstrual). Algunas mujeres citaron ambos síntomas".

Sin embargo, resultado de la Encuesta de Fecundidad de 1970 in.
dican que la taza de descontinuación, que había decrecido entre 1960 y
1965, empezó a crecer después de la mitad de la década 1960. Westoff
ha atribuido este aumento a las ansiedades producidas por la publicidad
adversa en relación a la píldora. Si esta publicidad no hubiera interveni-
do, la tasa de descontinuación hubiera continuado descendiendo debido
a que las nuevas fórmulas, era de esperar, producirían menos efectos co-
laterales.

En países industrializados resultado de una encuesta realizada en
1967/1968 y nuevamente en 1970, mostró que la misma proporción de
la descontinuación dos tercios, lo hizo por BIas síntomas experimenta-
dos, o debido a ansiedades relacionadas con los riesgos para la salud".

En el lapso de 1967 a 1970, los niveles de las dosis fueron reduci-
das; la proporción de mujeres que reportaron síntomas adversos atribui-
dos a la píldora fue aproximadamente la misma durante estos años, pe-
ro no es sorprendente que quienes descontinuaron su uso reportaron
aproximadamente tres veces más síntomas que las que continuaron (25,
27,39).

PROBLEMAS EN EV ALUACION

Más importante que los cambios hormonales a corto plazo, y tam-
bién más difícil de identificar y evaluar son los peligros, algunas veces
irreversibles, que pueden estar asociados con el prolongado uso diario
de los esteroides.

El efecto de los anticonceptivos orales sobre la incidencia de de-
sórdenes tromboembólicos varía de acuerdo a la clase de desórden el
estrógeno contenido en el anticonceptivo, la edad de la usuaria y p~si-
blemente también la raza y el hábito de fumar de la usuaria. Datos de
los Estados Unidos e Inglaterra demuestran que;

* Con respecto a la trombosis'superficial en la pierna (flebitis), los
anticonceptivos orales aumentan el riesgo aproximadamente en un 50
por ciento, de 200 a 300 casos por 100.000 mujeres por año.

* Con respecto a trombosis profunda de la venal los anticoncepti-
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vos orales aumentan él nesga cinco o seis veces, de apruximadamente
20 a 110 por 100.000 mujeres por año.

*
Respecto a enfermedad cardiovascular (ataque), los anticoncepti-

vos orales aumentan el riesgo por un factor aproximadamente entre 3 y
9' el estudio prospectivo del Colegio de Médicos encontró un aumento
c,ridruple de 10 a 40 por 100.000 mujeres por año (25, 38, 39).

*
Respecto a la enfermedad coronaria arterial, no se han demostrado

ninguna asociación significativa en ningún estudio hasta la fecha, pero la
sospecha continúa. Si hay un efecto adverso, puede tomar varios años
antes de que aparezca.

De los dos ingredientes en las pHdoras combinadas, se cree que el
estrógeno, no el progestágeno, el principalmente responsable de los pro.
blemas de los coágulos sanguíneos.

El uso continuo de los anticonceptivos orales por mujeres de los
países desarrollados parece estar asociado con pequeños aumentos en la
presión arteria!. La presión sistólica es afectada más que la presión dias-
tálica, que representa la presión básica cuando el corazón descansa en-
tre contracciones.

La mayoría de estudios presentan un aumento medio de 5 a 7
mm. de mercurio en la sangre de presión sistólica y aproximadamente
de 1 a 3 mm. en la presión arterial diastólica. '

El estudio del Colegio de Médicos encontró que las usuarias de an-
ticonceptivos orales tenían una posibilidad de 2.59 veces mayor para
desarrollar presión arterial excesivamente alta que las no usuarias (25,
38).

.,

En el primer año la incidencia de presión arterial elevada fue baja,
"casi seguramente inferior al 1 por ciento", pero en el quinto año, fue
dos veces más alta que en el primer año.

I

1

Los dos estudios no encontraron diferencias entre los niveles de
presión arterial de nunca usuarias y usuarias en el pasado. Esto confir-
ma otros informes que estos cambios son reversibles. Generalmente, la
presión arterial desciende a niveles anteriores en un período de uno a
tres meses después de descontinuar la píldora. La combinación de hi-
pertensión, fumar cigarrillos, y el uso de los anticonceptivos orales au-
menta los riesgos de un ataque (11,25, 38, 39).

"AsumIendo que toda hipertensión en las usuari:ls es debida a la
píldora. aproxlmadamentl' 95 por ciento dp las usuarias de los anti-
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conceptivo s orales no tendrán hipertensión después de cinco años de
uso. El 5 por ciento que desarrolla hipertensión no puede ser identifi-
cado con seguridad y anticipadamente. Más aún, en la mayoría de ca-
sos la hipertensión es reversible".

Los anticonceptivo s hormonales también producen cambios hor-
monales en las mamas de muchas usuarias; se presenta la repleción os~
cure cimiento de la aréola, y alguna molestia antes de la menstruación.
En 1970, Hertz señaló que agentes que son carcinogénicos en animales
han resultado ser carcinogénicos en varias especies; en humanos los car.
cinógenos conocidos pueden ser latentes durante un período de 10 a 30
años antes de que el cáncer se manifieste. Desde esta advertencia, el pri-
mer caso control retrospectivo y estudios prospectivos de enfermedad
de las mamas y anticoncepción oral se han hecho disponibles. Aunque
estos no responden a todas las preguntas que han sido formuladas, y su-
gieren que los efectos beneficiosos o protectores son tan posibles, o in-
clusive más que posibles, que los efectos adversos. No hay sugerencia de
que el uso de los anticonceptivo s orales esté relacionado al riesgo de
cáncer de la mama en mujeres menores de 40 años, mientras que hay al-
guna evidencia de que su uso pueda en realidad proteger contra la enfer-
medad benigna en este grupo. (35, 38,40).

Otros han estimado el riesgo de desarrollar cáncer de tres a cuatro
veces mayor en mujeres con una historia de lesiones benignas de la ma-
ma. Por consiguiente, es posible, pero no esta probado, que el efecto
protector de la anticoncepción esteroidal contra lesiones benignas au.
guren un descenso de la enfermedad maligna en el futuro.

Esta posibilidad no es remota ya que, relativo a otras mujeres,
aquellas que se embarazan temprano en la vida están a un riesgo menor
de desarrollar cáncer de la mama y, generalmente se cree que el uso de
los anticonceptivos orales simula el embarazo en algunas formas.

No hay evidencia que el cáncer del cérvix, hallado más frecuente-
mente en mujeres sexualmente activas a edad temprana, se desarrolló
más fácilmente después del uso de la píldora.

No se ha demostrado ninguna asociación entre la anticoncepción
?ral y el cáncer uterino. En efecto, se encontró que los neoplasmas del
utero ([¡bromas) y de los ovarios (quistes), al igual que las lesiones be-
nignas de la mama, ocuITían significativamente con menos frecuencia
entre las usuarias de orales.

Más aún, aunque otros factores también están involucrados la in-
cidencia de mortalidad tanto de cáncer uterino como el cervical ha dis-
minuido en los Estados Unidos desde que ¡os anticonceptivos orales
fueron introducidos (35, 38).
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Al nivel práctico del programa, los efectos colaterales continúan
iendo una razón mayor para descontinuación tanto en el primer mes de

~so como en los subsecuentes. Estudios internacionales puede~ contn-
buir más a identificar los efectos colaterales que pueden ser atrlbUldo~ a
fórmulas Y niveles de dosificación diferentes. Dichos estudIOs estan
siendo apoyados por la Agencia de los Estados Unidos para el de~~~o
internacional (USAID), en Nigeria" Sri LanH;a y por ia. OrgamzacI,?n
Mundial de la Salud, en Egipto, Irán, Paklstan, TailandJa y TurqUla.

Ya que los médicos o personal médico n;> puede predecir por ade-
lantado qué pacientes individuales desarrollaran aumento en los nesgos
y ya que se requiere que estudi?s epider;1iológicos sofisticado s los doc~-
menten la necesidad de prescnpclon medrca para obtener antlconceptl-
vos oraies está siendo cuestionada crecientemente, especialmente en
áreas donde no hay médicos.

Los primerísimos estudios epide;niológicos se esforzaron en deter-
minar si una condición quedaba asocJada con el uso de anticonceptivo s
orales, Hoy la atención enfoca cuestiones más específicas, tales como:

* En qué proporción los rie~?s del uso ~e anticonc<;ptivos orale? di-
fieren entre grupos especlflcos de mUJeres, por eJemplo: mUjeres
de mayor edad mujeres que fuman, mujeres con una historia de
familia de ciert~s enfermedades, mujeres de distintas razas o muje-
res con pautas diferentes de procreación.

Si después de cortar el uso de los anticonceptivos orales subsiste
cualquier riesgo o, en la alternativa, algún efecto protector.

*

* Si los riesgos o los efectos protectores aumentan o disminuyen con
la duración del uso de los anticonceptivo s orales.

* Si los riesgos o los efectos protectores dependen de la dosis de es-
trógeno o progestina en los anticonceptivos orales, o de las hormo-
nas específicas usadas (35,38-40).
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DIFERENTES CAMBIOS QUE OCURREN:

Una composición diagram<l!lca que muestra 101 cambios que ocurren en el Endometrlo, Ovario, Niveles de Hormona
Plasm<ltlca durante el Ciclo Menslruat de No Embarazo, el Comienzo del Embarazo, y el Ciclo Menstrual con Anticonceptivos
Orales.
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MATERIAL Y METODOS

Técnica y Procedimientos:

El estudio se realizó en forma prospectiva, tomando un total de
150 mUJeres, que solicitaron asesoría en cuanto a planificación familiar
y específicamente el método oral; las cuales fueron repartidas al azar
así:

50 asignadas al contraceptivo l/50
(noretindro na-mestranol).

50 asignadas al contraceptivo 0.25/5
(levo norgestel-Etinil-Estradiol).

50 asignadas al contraceptivo 0.5/35
(noretindrona-Etinil-Estradiol) .

A todas se les aplicó el formulario de Admisión Abreviado en el
momento de pasar a ser usuaria activa al método de contraceptivos ora-
les. Se realizaron 6 formularios por usuaria; repartidos así:

1 Formulario de Admisión

5 Formularios de Seguimiento

Con un intervalo de 1 mes entre uno y otro. Se realizó durante la
admisión, toma de muestra sanguínea por micrométodo para la deter-
minación de niveles de Hemoglobina-Hematocrito. Así como en el úl-
timo control de seguimiento; que corresponde a seis meses de estudio,
utilizando para su proceso un aparato de micra centrífuga a 8 000 RPM
por 5 min., y su interpretación por medio de un disco de I~ctura con
calibración.

En cuanto a los formularios, se evaluaron datos de importancia so-
cio-demográficos-económicosde las mujeres que fueron muestra de estu-
dio, tal.~s como: Edad, alfabetismo, grupo étnico, nivel educacional y
ocupaclOn.

A m":nera descriptiva, el estudios se realizó comparando las píldo-
ra~ ~Ispombles en las clínicas de la asociación. Los estudios en la prueba
chmca evaluaron la aceptabilidad por factores determinantes en la con-
tinuidad y las razones para terminar el uso continuo. Se concientizó a
la usuaria en cuanto lá importancia de su asistencia mensual llevando
en cada visita la información sobre el ciclo de anovolutorios' a utilizar
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continuamente. Se seleccionaron los efectos secundarios en forma sub-
jetiva, según lo manifestado por las usuarias, y correspondientes al ciclo
de contraceptivos orales, el cual terminaba a la fecha con el control mé-
dico, tales como: Náusea, vómitos, dolores de cabeza, mareos y proble-
mas menstruales resportados; y en aquellas quienes se encontraban
lactando al pecho y decidieron como método las píldoras anticoncepti-
vas, en forma también subjetiva si notában alteración en la cantidad de
secreción láctea.

.

'Se demuestra en forma analítica, los cambios en la cuantificación
de los niveles de Hb-Ht y la medición del peso comparativamente al ini-
cio como al final del estudios de las usuarias que completaron los 6 con-
troles. Los controles consecutivos se realizaron en las clínicas centrales
y las muestras sanguíneas se procesaron en el laboratorio del Centro
quirúrgico de APROF AM.

Se procedió a realizar en forma secuencial un análisis de los resul-
tados obtenidos en las entrevistas cíclicas y comparativamente con los
tres preparados utilizados por las usuarias. A los resultados de hemoglo-
bina y peso se les aplicó la Razón (t) de Student pareada, con sus res-
pectivos niveles de confianza y grados de libertad para la obtención de
conclusiones que se presentan e~oeste trabajo de investigación.

Material de Investigación:

10. 150 usuarias nuevas, con buena salud física que decidieron usar
anticonceptivo s orales para planificación familiar y que fueron
orientadas tomando en cuenta el criterio normal clínico para con-
traindicaciones ,en el uso continuo" que estuviesen activas sexual-
mente, que hubiesen terminado su último embarazo por lo menos
42 días antes de la admisión al estudio, y haber tenido por lo me-
nos un período menstrual normal a partir de su último embarazo.
Así, como estar comprendidas entre las edades de 18 - 40 años.

20. Ciclos anticonceptivos (0.5/35 - 0.25/5 -l/50).

30. Clínicas Centrales de Aprofam.

40. Formulario de admisión abreviado.

50. Formulario de seguimiento abreviado.

60. Laboratorio Centro quirúrgico Aprofam.
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70. Lancetas y microcapilares heparinizados.

80. Una microcentrífuga.

90. Un disco de lectura de microcapilares con calibrador "Damon".

100. Pesa calibrada hasta 150 kilos:

110. Equipo clínico: Camilla, lámpara de cuello de Ganzo, espéculos va-
ginales. .

120. Material de Escritorio

lo. Variables:

Definición:

DEFINICION DE LAS VARIABLES

SINTOMAS DE PSEUDOEMBARAZO.

Síntomas similares a los que ocurren en el emba-
razo.

Náusea: Situación penosa referida al epigastrio que indica
la proximidad del vómito y esfuerzos que acom-
pañan a la necesidad de vomitar.

Expulsión violenta por la boca de materias acu-
muladas en el estómago.

Dolor de cabeza.

Dolor mamario.

Vómitos:

Cefalea:

Mastalgia:

~~

Mareos:

Escala:

Vértigos con tendencia al sin cope.

Manifestación subjetiva de las usuarias en los
controles mensuales.

20. Variables:

Definición:

PROBLEMAS MENSTRUALES.

Sangrados Intermenstruales: Sangrados que ocu-
rren en período no menstrual; entre una regla y
otra.

Dismenorrea: Irregularidad de la función menstrual, especial-
mente difícil y dolorosa.

Menorragia: Menstruación anormalmente profusa y /0 prolon-
gada.

Flujo vaginal: Derrame o evacuación cuantiosa al exterior de
un líquido normal o patológico.
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Poca menstruación: Menstruación disminuida en cantidad y du-
ración.

Escala:

30. Variable:

Definición:

Escala:

40. Variable:

Definición:

Escala:

50. Variable:

Definición:

Escala:

60. Variable:

Definición:

Escala:

Manifestación objetiva de las usuarias en los con-
troles mensuales.

LACTANCIA MATERNA.

Alimentación de los niños por medio de la leche
del pecho materno en el período en que maman.

Manifestación subjetiva en cuanto a cantidades
de secreción de las usuarias mediante los contro-
les mensuales.

HEMOGLOBINA - HEMATOCRITO.

Parámetro como indicador mínimo del estado
nutricional relacionado con la presencia o no de
anemias del tipo Ferropénicas.

Muestra de sangre en microcapilares hepariniza-
dos centrífugados y leídos en disco con calibra-
dor: al inicio y final del estudio.

PESO.

Medida antropométrica cuantificada por pesa/
balanza, resultado de la gravedad sobre los cuer-
pos.

Medición en pesa calibrada hasta 150 kilos.

USO.

Si la píldora se toma adecuadamente día a día.

Falló 1 píldora: Olvidó de tomar 1 -2 píldora
(s), correspondiente al ciclo

Falló 2 píldoras: de anovulatorio evaluado.

SUSPENSION: Dejar de tomar la píldora.

Evaluación mensual del ciclo de anticonceptivo s
que correspondía; razones que manifiesta o pre-
senta (subjetiv%bjetivo), que condICIOne a la
suspensión en los controles clínicos.
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HIPOTESIS

* Los niveles de Hemoglobina en pacientes que toman anticoncepti-
vos orales por 5 meses, no manifiestan incremento.

* La píldora de dosis baja de estrógeno se relaciona con un aumento
de sangrado intermenstrual.

I
1
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(*) PRESENTACION DE RESULTADOS

../~-~

.-/

(*) lo. grupo. .tanlo. (int1lrv.lo. d. ela",) se agruparon a partir d.llímit1l inlérior
(18) año., que luara el..querido para la muestra d. estudio; con una amplitud
de 5 para cada uno.
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PARIDADES

GRUPD
ETARED

O % 1.2 % 3-4 % 5.6 % 1 + % total %

18-22 12 8 50 33.3 - - 1 0.1 - - 63 42

23.21 4 2.6 31 24.1 9 6 1 0.1 - - 51 34

28- 32 - - 14 9.3 8 5.3 5 3.3 - - 21 18

33- 31 - - 1 0.1 4 2.6 - - 1 0.1 6 4

38.42 1- - - 1 0.1 2 1.3 - - 3 2

NUMERD DE USUARIAS

GRUPD
ETARED 0.5/35 % 0.25/50 % l/50 % Total %

18.22 21 14 21 14 21 14 63 42

23.21 11 11.3 11 11.3 11 11.3 51 34

28.32 9 6 9 6 9 6 21 18

33.31 2 1.3 2 1.3 2 1.3 6 4

38.42 1 0.1 1 0.1 1 0.1 3 2

Total 50 33.3 50 33.3 50 33.3 150 100
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CUADRO No. 2

PARIDAD SEGUN GRUPO ETAREO EN 150 USUARIAS DE ANTI-
CONCEPTlVOS ORALES, ADMITIDAS EN FEBRERO/84 EN

APROFAM

I

Total 16 10.1 102

Fuente: Ver Cuadro No.1.

68 22 14.1 9 6 U.1 150 100

CUADRO No. 3

NUMERO DE USUARIAS SEGUN GRUPO ETAREO DISTRIBUIDAS
EN LOS 3 PREPARADOS DE ANTTCONCEPTIVOS ORALES ADMI-

TIDAS EN FEBRERO/84 EN APROFAM.

Fuente: Ver Cuadro No. 1
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INCIDENCIA DE NAUSEA EN USUARIAS DE TRES PREPARADOS DIFERENTES DE
ANTICONCEPTIVO S ORALES EN 6 CONTROLES CONSECUTIVOS

(FEBRERO -JULIO/84) EN APROFAM
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CUADRO No. 11
INCIDENCIA DE POCAMENSTRUACION SEGUN GRUPO ETAREO, EN USUARlAS DE TRES PREPARADOS DIFERENTES DE

ANTICgNCEl'TIVOS_ORALES EN 6 CONTROLES CONSECUTIVOS (FEBRERO -JULIO/84) EN APROFAM.
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. ;,;11

Lomanifi..~nopr.un"'n
eNo: NOiomani/I.'!anopnoentan

Fm:NTE: V.r coadro No. I
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INCIDENCIA DE MENDRRAGIA EN USUARIAS DE TRESPREPARADDS
DIFERENTESDE ANTICONCEPTIVOS ORALES EN 6 CONTRO LES CONSECUTIVOS

(FEBRERO .JULIO/84) EN APROFAM .
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AOM. ler.18g. 20. 18g. 3er. 18g. 40.18g. 50. "g.

INCIOENCIA DE POCA MENSTRUACION EN USUARIAS DE TRES PREPARAOOS
OIFEREIITES OE ANTlCONCEPTIVOS

ORALES EN 6 CONTROLES
CONSECUTIVOS(FEBRERO -JULIOIB4) EN APROFAM
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CUADRO No. 12
INCIDENCIA DE FLUJO VAGINAL SEGUN GRUPO ETAREO, EN USUARIAS DE TRES PREPARADOS DIFERENTES DE

ANTICONCEPTIVQS EN 6 CONTROLES CONSECUTIVOS (FEBRERO .-JULIO/M) EN APROFAM
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CUADRO No. 13
INCIDENCIA FALLO DE 1 - 2 PILDORAS SEGUN GRUPO ETAREO, EN USUARIAS DE TRES PREPARADOS DIFERENTES

DE ANTICONCEPTIVOS ORALES EN 6 CONTROLES CONSECUTIVOS (FEBRERO
-JUliO/84) EN APROFAM
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INCIDENCIA DE FLUJD VAGINAL EN USUARIAS DE TRES PREPARADDS
DIFERENTES DE ANTICDNCEPTIVDS DRALES EN 6 CDNTRDLES CDNSECUTIVDS

(FEBRERD -JULID/84) EN APRDFAM
55

No. 50

O 45
E 40

U 35

S 30
U 25
A 20
R
I 15

A 10
S 5

O
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.". """:0:....-..;.-.:
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FALLD 1 V 2 PILDDRAS EN USUARIAS DE TRES PREPARADOS DIFERENTES DE
ANTlCDNCEPTIVDS DRALES EN 6 CDNTRDLES

(FEBRERD ,JULlD/84) EN APRDFAM

55
No. 50

O 45
E 49

U 35

S 30
U 25A
R 20
I 16
A
S 10

,- -5 .,' '....' .'.. -. ' . .
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,
--- - -- '''"":".~.-
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CUADRO No. 14

SUSPENSION SEGUN GRUPO ETAREO, EN USUARIAS DE TRES PREPARADOS OIFERENTES DE ANTICONCEPTIVOS
ORALES EN 6 CONTROLES CONSECUTIVOS (FEBRERO - JULIO/M) EN APIWFAM
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CUADRO No. 15

NUMERO DE USUARIAS SEGUN CAUSAS QUE MOTIVARON SUSPENSION, EN LOS TRES PREPARADOS
DE ANTICONCEPTIVOS ORALE.S (FEBRERO - JULlO/84) EN APROFAM
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SUSPENSION EN USUARIAS DE TRESPREPARADDS DIFERENTES DE
ANTICDNCEPTIVDS DRALES EN 6 CDNTRDLES CDNSECUTlVDS

(FEBRERD -JULID/84) EN APRDFAM
55

No. 50

45
O 40E

35

30

25

20

15
10
5
O
A M.

lu
S
lu
A
R
I
A
S

----
--4 .~:-~~- f10r.seg. 20.seg.

Raferon.io" POdara:

-~--- f-
40.seg. 50.seg.
usuarias activas: -

~

I
30r. seg.

0.5/35

0.25/50 ........
l/50 =

CAUSAS DE SUSPENSION EN150 USUARIAS DE 3 TIPDS DIFERENTES DE
ANTICDNCEPTIVDS DRALES (FEBRERD .JULIO/84) EN APRDFAM

No. 8
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E 6 .

5
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4S
U 3
A 2
R
I 1

A O
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Píldora: 1/50
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0.25/50
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GRUPO No. DE USUARIAS

ETAREO
% % %0.5/35 % 0.25/5 1150 Total

IB- 22 16 12.5 18 14.1 17 13.3 51 39.9

23-27 15 11.7 16 12.5 15 11.7 46 35.9

28-32 8 6.2 9 1 7 5.5 24 18.7

33- 37 1 0.8 2 1.6 2 1.6 5 3.9

38.42 - - 1 0.8 1 0.8 2 1.6

TOTAL 40 31.2 46 36 42 32.9 128 100
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CUADRO No. 16

LACTANCIA MATERNA SEGUN GRUPO ETAREO, EN USUARIAS DE. TRES PREPARADOS DIFERENTES DE
ANTICONCEPTIVOS ORALES EN 6 CONTROLES CONSECUTIVOS (FEBRERO. JUIJO/84) EN APROFA,\1
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CUAD RD No. 17

NUMERD DE USUARIAS SEGUN GRUPO ETAREO
DISTRIBUIDAS EN lOS 3 PREPARADOS DE ANTlCDNCEPTIVDS

ORALES QUE CONTINUAN ACTIVAS Al 60. CICLO, JULlO/84
APROFAM

Fuente: Ver Cuedro No. 1
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LACTANCIA MATERNA EN USUARIAS DE TRES PREPARADDS DIFERENTES DE
ANTlCDNCEPTIVDS DRALES EN 6 CDNTRDLES CDNSECUTlVDS

(FEBRERD .JULlD/84) EN APRDFAM
55
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35

! 30
,25

!20

15
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5

O
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""""''''.

I ,
ler. seO. 20. seg.

Reterencies: Ciclos: 0.5/30
0.25/50
1/50

I
3er. seg,

I I
40. seg, 50. seg.

Total de usuarias -
activas: 8:::311

~
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RAZON (d OE STUOENT PAREADA DE 43 USUARIAS PARA LOS NIVELES DE
HEMOGLOBINA AL INICIO Y FINAL DEL ESTUDIO DE LA PILOORA ANTICONCEPTIVA

l/50

X2

13.33
10.66
11.33
10.66
13
13
12.66
11
14.66
12
10.66
13.33
10.33
14
12.33
12.33
14
12.33
13
11.33
12.33
13
12.66
13.66
13.33
13
11.33
13.33
14.66
11
12.66
11
13
12.33
13.33
11.66
11
10
9.66

11
10
9.66

10

519.54

O

0.67
4.67
2.33
2.67
1.66
0.33
0.34
2.33
0.67
0.33
4
1
5
1.33
O
1
O
1.33
2
2
1.33
1.66
0.67

- 0.33
1.33
1
1
1.67

- 1.33
2

- 0.33
1.66
0.33
2.33
O
1.67
3.66
2
5
1.33
1.66
3.34
1.33

66.64

02

0.44
21.81
5.41
7.13
2.75
0.11
0.12
5.41
0.45
0.11

16
1

25
1.77

O Xl . Hemoglobina (gms%)
al final

X2 = Hemoglobina (gms%1
al inicio

O '"
Diferencia (niveles de
Hb)

O
1.77
4
4
1.77
2.75
0.44
0.11
1.77
1
1
2.79
1.77
4
0.11
2.75
0.11
5.41
O
2.79

13.39
4

25
1.77
2.75

11.15
1.77

186.68
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RAZON (d DE STUDENT PAREADA DE 47 USUARIAS DE LA PILDORA
ANTICONCEPTIVA 0.25/5 PARA LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA AL INICIO Y.

FINAL DEL ESTUDIO

X2 O 02
XI

1 14
2 13.33
3 13.33
4 14.66
5 14
6 15
7 13
8 13
9 14.66

10 14.33
11 14
12 16
13 14.33
14 13.33
15 14.33
16 11.66
17 14
18 14.66
19 11.33
20 12.33
21 14
22 13.33
23 13.33
24 14.33
25 13
26 13.33
27 13.33
28 14
29 12.66
30 13.66
31 14.66
32 13.66
33 13
34 14
35 13
36 13.33
37 14.66
38 14.66
39 15
40 14.33
41 13.33
42 13.33
43 15.33
44 13.33
45 13
46 13.33
47 13
Total 645.20
t. 7.39
Al nive\ de confianza 0.05 con 46 grados de iibertad. La diferencia muestral obtenida en lo Que
respecta al incremento de hemoglobina después de 5 me",s de uso con la píldora 0.25/50, essig-
nificativa.

-

10.66
10
12.33
13.66
12.66
13
12.66
13
14
12.33
14
15
14
13.33
10
10.33
12.66
13.66
12
13.33
12
11
13.33
14.66
13.33
13
12.66
12.66
12.33
12.66
10
13
13
13
12.33
11.66
12.33
13.33
14
11.66
12
12
13.33
10.66
11
10
10

583.54

XI

1 14
2 15.33
3 13.66
4 13.33
5 14.66
6 13.33
7 13
8 13.33
9 15.33

10 12.33
11 14.66
12 14.33
13 15.33
14 15.33
15 12.33
16 13.33
17 14
18 13.66
19 15
20 13.33
21 13.66
22 14.66
23 13.33
24 13'.33
25 14.66
26 14
27 12.33
28 15
29 13.33
30 13
31 12.33
32 12.66
33 13.33
34 14.66
35 13.33
36 13.33
37 14.66
38 12
39 14.66
40 12.33
41 11.66
42 13
43 11.33
Total 586.18
t. 7.38

Al nivel de confianza 0.05 con 42 grados de libertad. La diferencia muestral obtenida en lo que
respecta al incremento de Hemoglobina después de 5 meses de uso con la píldora 1/50, es signi-
ficativa.

3.34
3.33
1
1
1.34
2
0.34
O
0.66
2
O
1
0.33
O
4.33
1.33
1.34
1

- 0.67
1
2
2.33
O

- 0.33
- 0.33

0.33
0.67
1.34
0.33
1
4.66
0.66
O
1
1.33
1.67
2.33
1.33
1
2.67
1.33
1.33
2
2.67
2
3.33
3

62.32

11.15
11.09
1
1
1.80
4
0.11
O
0.43
4
O
1
0.11
O

18.75
1.78
1.80
1
0.45
1
4
5.43
O
0.11
0.11 Xl. Hemoglobina (gms%

)

0.11 al final.
0.45 X2. Hemoglobina (gms% )
1.80 al inicIo.
0.11 D. Diferencia (niveles de Hb).
1

21.71
0.43
O
1
1.78
2.79
5.43
1.78
1
7.13
1.78
1.78
4
7.13
4

11.09
9

155.42
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RAZON (ti DE STUDENT PAREADA DE 4Z USUARIASDE LA PILDDRA
ANTICONCEPTlVA 0.5/35; PARA LOS NIVelES DE HEMOGLOBINA AL INICIO y RAZON (t) DE STUDENT PAREADA DE 43 USUARIAS PARA PESO ALINICID

y FINAL

FINAL Del ESTUDIO Del ESTUDIO DE LA PILDORA ANTICDNCEPTlVA l/50

Xl Xz D DZ Xl Xz D DZ

1 13.66 10 3.66 13.39 112 100 12 144
2 14.66 13.33 1.33 1.77 1

3 14.33 14 0.33 0.11 2 110 101 9 81

4 14.66 15.33 - 0.67 0.45 3 133 118 15 225

5 12 11 1 1 4 93 B2 11 121

6 13.66 13.33 0.33 0.11 5 116 109 7 49

7 13.66 11.66 2 4 6 103 95 8 64

8 14.66 13.33 1.33 1.77 7 125 110 15 225

9 13.33 13.33 O O 8 134 137 - 3 9

10 13.33 13.66 - 0.33 0.11 9 95 93 2 4

11 13.66 12.66 1 1 10 138 132 6 36

12 14 13 1 1 11 95 107 - 12 144

13 14.66 13.33 1.33 1.77 12 100 96 4 16

14 14.66 13.33 1.33 1.77 13 147 147 O O

15 13.66 11.66 2 4 14 122 121 1 1

16 13 12.66 0.34 0.12 15 104 100 4 16

17 13.33 13.33 O O 16 164 155 9 81

18 14 14 O O 17 115 114 1 1

19 12.66 10.66 2 4 18 144 133 11 121

20 12.66 11 1.66 2.75 Xl. Hemoglobina 19 108 120 - 12 144 Xl. Peso(lbs.)al finel

21 14 13.33 0.67 0.45 (gms%)al final. 20 110 110 O O
X2- Peso (lbs.) al inicio

22 14.66 13.33 1.33 1.77 X2' Hemoglobina 21 112 122 - 10 100

23 15.66 10.33 5.33
. 28.41 (gms%) al inicio 22 112 110 2 4 D. Diferencia (medidas

24 13.66 13.33 0.33 0.11 O
""

Diferencia 23 165 158 7 49 de peso)

25 14.33 15 - 0.67 0.45 (Nivelesde Hb), 24 130 130 O O

26 13 13 O O 25 124 120 4 16

27 13.33 13.33 O O 26 97 96 1 1

28 13" 11.33 1.67 2.79
27 99 94 5 25

29 12.66 12 0.66 0.43
28 135 128 7 49

30 14.66 13.33 1.33 1.77
29 124 120 4 16

31 13.33 12 1.33 1.77
30 158 160 - 2 4

32 14.33 12 2.33 5.43
31 116 107 9 81

33 12.66 10.66 2 4
32 128 138 10 100

34 13.33 12 1.33 1.77
33 126 120 6 36

35 13.33 9.66 3.67 13.47
34 88 75 13 169

36 12 10 2 4
35 102 105 - 3 9

37 13.33 12 1.33 1.77
36 115 95 20 400

38 14.33 12.66 1.67 2.79
37 113 100 13 169

39 13 11 2 4
38 109 106 3 9

40 13.66 11 2.66 7.07
39 95 95 O O

41 13 10.66 2.34 5.47
40 128 130 - 2 4

42 13.33 13.66 0.33 0.11
41 130 130 O O

Total
- 42 96 88 8 64

572.83 520.21 52.62 126.95 43 98 96 2 4

t - 6.58
Total 5098 4903 165 2791

Al nivel de confianza 0.05 con 41 grados de libertad. Ladiferencie muestral obtenida en lo que t. 3.55
respecta al Incremento de hemoglobina después de 5 mases da uso con la píldora 0.5/35 as sig-
nlflcatNa. '

Al nivel da confienza 0.05 con 42 grados da libartad. La diferencia muastral obtanida an lo qua
respecta al aumento de peso después de 5 mesesde uso con la píldora 1/50, es significativa.
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RAZON (1) OE STUOENT PAREAOA OE 47 USUARIAS PARA
PESO AL INICIO Y FINAL OEL ESTUOIO OE LA PILOORA RAZON (t) OE STUOENT PAREAOA OE42 USUARIAS PARA PESO AL INICIO Y

ANTICONCEPTlVA 0.25/50 FINAL OEL ESTUOIO OE LA PILOORA ANTICONCEPTIVA 0.5/35

XI X2 O 02 "'" 02
XI X2 O

1 108 103 5 25 --....
2 101 97 4 16 1 152 138 14 196

3 107 97 10 100 2 124 116 8 64

4 115 107 8 64 3 145 110 35 1225
5 127 128 - 1 1 4 112 114 - 2 4

6 98 90 8 64 5 122 125 - 3 9
7 149 138 11 121 6 113 110 3 9
8 144 117 27 729 7 123 108 15 225
9 125 110 15 225 8 127 127 O O

10 110 110 O O 9 111 111 O O
11 93 96 - 3 9 10 84 85 - 1 1
12 108 108 O O 11 114 109 5 25
13 134 130 4 16 12 113 108 5 25
14 128 113 15 225 13 90 81 9 81
15 95 90 5 25 14 102 103 1 1
16 106 105 1 1 15 91 101 - 10 100
17 117 116 1 1 16 112 104 8 64
18 160 159 1 1 17 98 97 1 1
19 119 122 - 3 9 XI - Peso(lbs.)al final 18 110 \ 118 - 8 64
20 112 112 O O 19 89 91 - 2 4
21 135 130 5 25 X2- Peso(lbs.)al inicio 20 109 100 9 81
22 99 95 4 16 D - Diferencia

21 128 128 O O Xl = Peso (lbs,) al final
23 127 135 - 8 64 (medidas de peso) 22 109 105 4 16 X2 = Peso (lbs.) al inicio

24 165 159 6 36 23 126
,.tt

82 44 1936
25 114 100 14 196 24 116 115 1 1 D = Diferencia(medidas

26 112 100 12 144 25 120 114 6 36 de peso).
27 124 123 1 1 26 124 134 - 10 100
28 136 133 3 9 27 126 113 13 169
29 122 127 - 5 25 28 97 87 10 100

30 97 95 2 4 29 107 98 9 81
31 147 115 32 1024

30 112 108 4 16

32 108 102 6 36
31 97 94 3 9

33 115 117 - 2 4
32 112 110 2 4

34 130 118 12 144
33 101 91 10 100

35 98 90 8 64
34 116 108 8 64

36 102 101 1 1
35 106 98 8 64

37 128 121 7 49
36 105 109 -4 16

38 110 115 - 5 25
37 117 115 2 4

39 108 94 14 196
38 137 128 8 64

40 113 95 18 324
39 132 129 3 9

41 152 144 8 64
40 95 82 13 169

42 166 164 2 4
41 117 116 1 1

43 114 113 1 1
42 120 100 20 400

44 124 122 2 4
Total 4761 4521 281 5538

45 148 145 3 9 t. 4.64
46 133 130 3 9 Al nivel de confianza 0.05 con 41 qrados de libertad. La diferencia muestral obtenida en lo que
47 95 112 -17 289 respecta al aumento de peso despues de 5 mesesde uso con la pndor~ 0.5/35 es significativa.:r-
Total 5678 5443 235 4399
t= 4.13 --"
Al nivel de confianza 0.05 .con 46 ~radosde libertad. La diferencia muestral obtenida en lo ue
respecta al aumento de peso despu s de 5 meses de uso con la píldora 0.25/50 es significativll,.
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LECTURA DE RESULTADOS

Cuadro No. 1:

Mue~tra que dI!! total de 150 usuarias a la pI1dora (100 % ) 15 de
ellas (10 %) son analfabetas, correspondiendo 9 usuarias (6 % ) al grupo
de activas, o sea que trabajan remunerativamente, las otras 6 usuarias
analfab~tas (~ %),no trabajan ~emunerativamente, o sea pasivas, siendo
3 usuanas (2 %) a los grupos etareos 18 -22 años y 23 - 27 años.

7 usuarias (4.7 %) son universitarias y prácticamente todas ellas se
encu~ntran desempeñando actividades de trabajo remunerativo, corres-
pondlend~ 2 usuanas (1.3 % ) al grupo etareo de 18 . 22 años, 4 usua-
rias ~2.7 % ) al grupo de 23 -27 años, 1 usuaria (0.7 %) al grupo de 28 -
32 anos.

54 ,:suarias (36.~ % ) se encuentran en algún grado de escolaridad
secundana (7 a 1.2 anos d~ estudio), de quienes 33 usuarias (28.7 % )
se encuentran activas trabajando; las otras 11 usuarias (7.4 %) son pasi-
vas, o sea que no devengan salario.

. 74 usuarias ~49.3 % ) se encuentran en algún grado de escolaridad
pnmarla (1 a 6 ";los de estu,dio), de quienes 53 usuarias (35.2 % ) son
activas en trabajos de caracter remunerativo las otras 21 usuarias
(13.9 %) se encuentran pasivas. '

En los totales ~e puede ob,:",rvar que de las 150 usuarias (100 %)
112 usuanas (74.7 % ) desempenan algun trabajo remunerativo, corres-
pond~endo 4~ usuarias (28.7 % ) al grupo etareo de 18 . 22 años, 39
usuarias (26 % ) al grupo de 23 -27 años 21 usuarias (14 %) al grupo
de 28 . 32 años, 6 usuarias (4 % ) al grup~ de 33 - 37 años 3 usuarias
(2 % ) al grupo de 38 -42 años. '

Las otras 38 usuarias (25.3 % ) no realizan actividades de carácter
remunera!iv.o, correspondiendo 20 usuarias (13.3 %) al grupo etareo de
;,8 - 22 anos, 12 usuarias (8 % ) al grupo de 23 - 27 años 6 usuarias (4
10) al grupo de 28. 32 años. '

Cuadro No. 2:

Nos muestra. que del total de 150 usuarias, 102 usuarias (68 % ),
presentan una pandad de 1 a 2' siendo 50 de ellas (33 3 % )
d' t al '

. o, correspon-
len

o
e grupo et~eo de 18 - 22 años del total de 63 del mismo grupo

(42 % ), ~omparativamente 1 usuarias (0.7 %), de ese mismo grupo pre-
senta pandad 5 - 6; 12 usuarias (8 % ) no han tenido paridad aún.
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Del grupo de 23 - 27 años, 4 usuarias (2.6 % ) no pre~ntan pari-

dad. 37 de ellas (24.7 %), paridad 1 - 2, 9 de ellas (6 ~) pandad 3 -4 Y
1 señora (0.7 %) paridad 5 - 6, de un total de 51 usuanas (34 %) de e~
grupO'. En el grupo de 28 -32 años, siendo un total de 27 usuarias (18 %
14 de ellas (9.3 %) presentan paridad 1 -2; 8 usuarias (5.3 %) para 3 -4
paridades; 5 de las cuales (3.3 % ) 5 -6 paridades.

En el grupo de 33 . 37 años; totalizando 6 usuarias (4 % ), 1 usua-
ria (0.7 % ) presenta paridad 1 - 2, 4 usuarias más (2.6 %) p~dad 3 -4,
Y una de ellas (0.7 % ) paridad de 8. Del grupo de 38; 42 an.os 2 usua-
rias (1.3 % ) presentan paridad 5 -6 Y una de ellas (0.7 %) pandad 3 -4,
del total de 3 usuarias (2 %).

Cuadro No. 3:

Se observa que del total de 150 usuarias al método de anticonceptivo s
orales; en los 3 preparados correspondientes (5/35, 0.25/5 Y l/50), para
los grupos etareos coinciden así:

18 - 22 años 21 usuarias (14 % ) por cada uno, haciendo un total
de 63 (42 %) para ese grupo:

23 - 27 años 17 usuarias (11.3 % ) por cada uno, haciendo un total
de 51 (34 % ) para ese grupo:

28 -32 años 9 usuarias (6 % ) por cada uno, haciendo un total de
27 (18 %) para ese grupo;

33.37 años 2 usuarias (1.7 %) por cada uno, haciendo un total de
6 (4 %) para ese grupo;

38 - 42 años 1 usuaria (0.7 %) por cada uno, haciendo un total de
3 (2 % ) para ese grupo.

Cuadro No. 4:

Se observa que en la pI1dora 0.5/35 de 50 usuarias admitidas; en el
grupo de 18 - 22 años 21 en total (42 % ) solamente 3 de ellas (6 % )
manifestaron náusea; ;sí como en el grupo de 23 - 27 años, 3 usuarias
(6 % ) del total de 17 (34 % ) así lo manifestaron siendo en los otros
grupos etareos no manifesto; por consiguiente 44 usuarias (88 % ) no
reportaron haber presentado náusea al admitirse al seguimiento me~.
sual. Al primer seguimiento se puede observar un aumento en la manl;
festación al síntoma de náusea, siendo 15 de las usuhrias (30 % ) y aSI
por grupo etareo:
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18 -22 años: 7 (14 %)
23 -27 años: 4 ( 8 % )
28 - 32 años: 3 ( 6 % )
33 - 37 años: 1 ( 2 % )

Al 20. seguimiento del total de 45 usuarias activas 12 de ellas
vuelve a manifestar náusea (26.7 %) y 33 del total de us~arias (73.3 %
no lo reportan.

Al 3er. seguimiento: del total de 45 usuarias activas, solamente 1
de ellas (2.2 %) del grupo de 33 -37 años vuelve a manifestar dicho sín-
toma. Siendo la única usuaria activa por ese grupo.

Al 40. seguimiento: manifiestan náusea 2 usuarias (4.4 % ) para
que en el 50. seguimiento de 42 usuarias activas el total (100 % ) no
manifestó náusea.

La píld~ra 0.25/50 de las 50 usuarias admitidas, 11 de ellas (22 %)
reportaron nausea; siendo 5 señoras (10) admitidas del grupo etareo de
23 a 27 años; y 3 señoras (6 % ) a los grupos de 18 - 22 años y 28 - 32
años respectivamente, 39 usuarias (78 %) no lo presentaron.

En el 1er. seguimiento: 12 usuarias (24 % ) manifestaron náusea
correspon.<Uendo a los grupos etareos: 18 a 22 años, 8 de ellas (16 %):
23 -27 anos 3 de ellas (6 % ), 28 - 32 años 2 de ellas (4 % ) para que 38
usuarias no lo manifestaron (76 % ) del total en esta píldora.

Para el 20. seguimiento de 49 usuarias activas (100 % ) 9 de ellas
n:uüfestaron náusea (1~.4. % ) y las 40 restantes (81.6 %) no lo repor-
to. Ya para el 3er. seguimiento, solamente 3 usuarias (6.1 % ) de un to-
tal de 4~ ~ún activas manifestaron nuevamente náusea, para que en el
40. segwffi1ento el 100 % no lo reporto así como en el 50. control con
47 usuarias activas (100 %) tampoco lo reportó.

o
En la, píl,dora l/50 se observa que en la admisión 7 usuarias (14

% ) reporto nauseas, y las 43 restantes (86 % ) no lo manifestaron. Para
el 1er. seguimiento se observa que en el grupo etareo de 18 -22 años
7 señoras (14 % ) manifestaron náusea, en el grupo de 23 -27 años 5 se:
ñoras (10 % ) las manifestaron y en el grupo de 28 -32 años 2 de ellas
(4 % ) lo reportan asiendo un total de 14 usuarias (28 %) y'las 36 res-
tantes (72 % ) no las presentaron, ya que en el 20. seguimiento de un
t~tal de 49 usuarias activas 10 de filas (20.4 % ) reportan nuevamente
nauseas, y las 39 restantes (79.5 % ) no la reportan.

En el 3er. seguimiento solamente 1 señora del grupo etareo de 23 -
27 años reportó nuev~en,te ná~seas, y 40 de ellas (88.9 %) no las pre-
sentaron, de 45 usuanas aun activas. En el 50. seguimiento observamos
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43 usuarias activas (100 % ) de las cuales 2 usuarias (4.6 %) manifesta-
ron náuseas repartidas, en los grupos etareos 18 -22 años I de ellas (~.3
% ) y I de 23 - 27 años (2.3 % ), para entonces el resto de las usuanas,
siendo ellas 41 (95.3 %) no presentaron náuseas.,

Cuadro No. 5:

Nos muestra en cuanto a la incidencia del síntoma de mareos en
las usuarias de la píldora anticonceptiva lo siguiente:

La pi1dora 0.5/35, en las 50 usuari~s de admisión ya present.aban
dicho síntoma 15 de ellas (30 %) repartidas por grupos etareos aSI: 18-
22 años 4 de ellas (8 %) 23-27 años, 7 usuarias (14 % ), de 28 -32
años, 3 'señoras (6 % ), y del grupo .d~ 33 -37 años, I ( 2 ~ ): las 35
usuarias restantes (70 % ) no lo mamf1estan. Para eller. seguumento, 5
usuarias (10 %) reportaron mareos, Y 45 de ellas (90 %) no lo presenta-
ron.

Para el 20. seguimiento de 45 usuarias activas (100 %),3 de ellas
(67 % ) del grupo etareo 18 -22 años aún manifiesta mareos, Y 42 de
ellas (93.2 %), ya no lo reportaron.

Para el 3er. y 40. seguimiento solamente I usuaria (2.2 %) en am-
bos controles sigue manifestando mareos, y en el grupo de 18-22 años
para que las 44 usuarias restantes (97.7 % ) ya no lo presentaron.

En el 50. seguimiento de 42 usuarias activas (100 %) solamente I
usuaria del grupo de 18 -22 años (2.4 % ) manifestó mareos, para que
las 41 usuarias restantes (97.6 %) ya na lo manifestaron.

La plldora 0.25/50, de las 50 usuarias en admisión, 14 reportaron
mareos (28 % ),Ias otras 36 usuarias (~2 %) no lo.repo'!aron. E~ eller.
seguimiento 10 usuarias (20 % ) mamfestaron dicho smtoma siendo 8
de ellas (16 % ) del grupo de 1822 años y las otras 2 usuarias (4 % )
del grupo de 23 - 27 años, las 40 usuarias restantes (80 % ) no reporta
mareos.

En el 20. seguimiento de 49 usuarias activas (100 % ) 6 usuarias
(12.3 % )-reportaron mareos,las 43 restantes (87.7 % ) ya no lo mani-
fiestan.

En el 3er. seguimiento solamente 2 usuarias (4 % ) reportan ma-
reos siendo I usuaria para el grupo etareo 18 - 22 años, y otra para el
grupo de 28 - 32 años.
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En el 40. seguimiento l usuaria (2 %) reporta mareos en el grupo
de 23 - 27 años, ya para entonces 48 usuarias (97.9 %) ya no lo pre-
sentan.

En el 50. seguimiento de 47 usuarias activas, el (100 %) total no
manifestó mareos.

~a pI1dora l/50, en la admisión de las 50 usuarias, (100 %) 9
usuarIas presentaron mareos (18 %) Ylas otras 41 usuarias (82 %) no
lo manifestaban. En el ler. seguimiento 14 usuarias (28 %) reportó
mareos, siendo 7 de ellas del grupo etareo de 18 - 22 años, 6 usuarias
(12 %) del grupo 23 - 27 años y l usuaria (2 %) del grupo 28 a 32
años, las 36 usuarias restantes no lo manifestaron.

En el 20. seguimiento: de 49 usuarias activas 13 usuarias mani-
fiestan mareos (26.6 %) Ylas 36 restantes (73.4 o/~) no lo reportaron.

En el 3er. seguimiento: solamente 4 usuarias (8.4 %) reportaron
mareos y 43 (91.5 %) no lo manifiestan, del total de 47 usuarias acti-
vas (100 %).

En. el 40. seguimiento: de 45 usuarias activas (100 %) solamente
2 usuarIas (4.4 %) reportaron mareos, ya para entonces 43 usuarias
(95.5 %) no manifestaban.

En el 50. seguimiento de 43 usuarias activas (100 %) solamente
l usuaria (~.3 %) presentó mareos, siendo del grupo de 18 -22 años,
las 42 usuarIas restantes (97.6 %) ya no lo manifiestan.

Cuadro No. 6:

Nos indica en cuanto a la incidencia de cefalea:

En la píldora 0.5/35 de las 50 usuarias en admisión (100 %) 15
de ellas (30 %) presentan cefalea, y las 35 restantes (70 %) no lo
presentan.

. En el ler. seguimiento: 10 usuarias presentaron cefalea (20 %)
sIendo 4 de ellas (8 %) del grupo de 18 - 22 afios, 3 usuarias (6 %)
d~1 grupo de 23.- 27 años, 3 usuarias más (6 %) del grupo 28 - 32
anos; las 40 usuarIas restantes (80 %) no lo manifestaron.

. En el 20. seguimiento de 45 usuarias activas (100 %) 13 usua-
rIas presentaron cefalea (28.9 %) correspondiendo al grupo de 18 -22
aí'l°s, 5 sefi~ras (11.1 %), 4 usuarias (8.9 %) al grupo de 23 - 27
anos, 3 usuarIas (6.7 %) del grupo 28 - 32 años y l usuaria (2.2 %)
del grupo de 33-37 afios. Las 32 usuarias restantes (71.1 %) no lo ma-
nifestaron.
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En el 3er. seguimiento presentaron cefalea 8 usuarias (17.7 %) Y

37 usuarias (82.2 %) no lo presentaron.

,En el 40. seguimiento solamente 2 usuarias (4.8 %) manifiestan
cefalea y 40 usuarias (95.2 %) no lo presentaron, del total de 42 usua-
rias (100 %).

De la pI1dora 0.25/50 del total de usuarias admitidas 50 (100 %)
19 usuarias (38 %) reportaron cefalea y 31 usuarias (62 %) no lo re-
portaron.

En el ler. seguimiento: 19 usuarias (38 %) manifestaron cefalea,
correspondiendo 9 de ellas (18 %) al grupo etareo de 18 - 22 afios, 7
usuarias (14 %) al grupo de 23 - 27 años, 3 usuarias ( 60/0 ) al grupo
de 28 - 32 años, las 31 usuarias restantes (62 %) no lo manifestaron.

En el 20. seguimiento: de 49 usuarias activas (100 %) l3 usua-
rias (26.5 %) reportaron y 36 usuarias (73.4 %) no lo reportaron.

En el 3er. seguimiento 7 usuarias (14.3 %) presentaron cefalea
siendo 5 de ellas (10.2 %) del grupo de 18 - 22 años, 2 usuarias (4.1
%) del grupo de 23 - 27 años y las 42 usuarias restantes (85.7 %)
no lo presentaron.

En el 40. seguimiento solamente 8 usuarias (16.4 %) presentaron
cefalea, correspondiendo 4 usuarias (8.2 %) a los grupos etareos 18 -
22 años y al de 23 - 27 años, las 41 usuarias restantes (83.6 %) no lo
presentaron.

En el 50. seguimiento de 47 usuarias activas (100 %) 2 de ellas
(4.2 %) presentaron cefalea, correspondiendo l usuaria (2.1 %) a los
grupos etareos 18 - 22 afios y al de 23 - 27 años, las 45 usuarias restan-
tes (95.7 %) no lo presentaron.

De la píldora l/50; utilizada en el estudio de las 50 usuarias en ad-
misión 17 de ellas (34 %) reportaron cefalea y las 33 restantes (66
%) no lo manifestaron.

En el l er. seguimiento: 17 usuarias (34 %) reportaron cefalea co-
rrespondiendo 8 usuarias (16 %) al grupo de 18 - 22 años, 6 usuarias
(12 %) al grupo de 23 - 27 años, 3 usuarias (6 %) del grupo de 28-
32 años, las 33 usuarias restantes (66 %) no manifestaron cefalea.

En el 20. seguimiento: de 49 usuarias activas (100 %) 17 usua-
rias (34.7 %) reportaron cefalea, las 32 restantes (65.3 %) no lo ma-
nifestaron.

85



En el 3er.. seguimiento: de 47 usuarias activas (100 %) 9usuarias
(19.1 0./0) mamfestaron cefalea y las 38 usuarias restantes (80.9 %) no
lo mamfestaron.

En el 50. seguimiento: de 43 usuarias activas (100 %) 6 usuarias
(13.9 %) reportaron cefalea, correspondiendo 3 de ellas (7 %) al gru-
po de 18 - 22 años, 2 usuarias (4.6 %) al grupo de 23 - 27 afios I
usuaria (2.3 %) al grupo de 28 - 32 años las 37 usuarias restantes
(86.1 %) no lo manifestaron. '

Cuadro No. 7:

Observamos en cuanto a la incidencia de mastalgia:

En la píldora 0.5/35 de las 50 usuarias en admisión (100 %) 9 de
ellas (8 %) ~orrespondiendo 5 de ellas (10 %) al grupo de 18 - 22
años, 3 usuanas (6 %) al grupo de 23 - 27 años, I usuaria (2 %) al
grupo de 28 -32 años y las 41 restantes (82 %) no lo manifestaron.

En el 1er. seguimiento, 6 usuarias (12 %) correspondiendo 3 de
ellas (6 %) al grupo de 18 -22 años, 2 usuarias ( 4 %) al grupo de
23 - 27 años y 1 usuaria (2 %) al grupo de 33 -37 años, y las 44 usua-
rias restantes (88 %) no lo manifestaron.

En el 20. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %) I usua-
ria (2.2 %! manifestó mastalgia y pertenece al grupo de 23 - 27 afios y
las 44 usuanas restantes (97.7 %) no 10 manifestaron.

En el 3er. y 40. seguimiento el 100 % de las usuarias activas no
manifestaron mastalgia.

En la píldora 0.25/~0 de las 50 u~uarias admitidas (100 %), 8 de
ellas presentaron masta1gm, correspondIendo 4 usuarias (8 %) al grupo
etare<? de 18 - 22 años, 1 usuaria (2 %) al grupo de 23 -27 años, 2
USUarIas(4 %) al grupo de. 28 - 32 años y 1 usuaria (2 %) al grupo de
33 - 37 años, las 42 usuanas restantes (84 %) no lo manifestaron.

En e1.1er. seguimie~to, 3 usuarias (6 %) manifestaron mastalgia
correspondIendo 1 USUarIa(2 %), los siguientes grupos: 18 -22 años,
2~ - 27 años, 28 -32 años y las 47 usuarias restantes (94 %) no 10 ma-
nifestaron.

En. el 20. seguimien.to de 49 usuarias activas (100 %) solamente
3 usuanas (6.1 %) mamfestaron mastalgia, correspondiendo 2 usuarias
(4.1 %) al grupo etareo 2~ - 27 años y 1 usuaria (2 %) al grupo de
28 - 32 años, las 46 usuanas restantes (93.9 %) no lo manifestaron.
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. En el 3er., 40. y 50. seguimiento el 100 % de las usuarias activas

no manifestaron mastalgia.

En la píldora 1/50 de las 50 usuarias en admisión (100 %) 5 de
ellas (la %) manifestaron mastalgia correspondiendo 3 de ellas (6 %
al grupo etareo de 18 -22 afios, 2 usuarias (4010) al grupo de 23 - 27
afios, las 45 usuarias restantes (90 010) no manifestaron mastalgia.

En el primer seguimiento 7 usuarias (14 010) manifestaron mastal-
gia y las 43 usuarias restantes no lo manifestaron.

En el 20. seguimiento de las 49 usuarias activas (lOa 010) 3 usua-
rias (6.1 010) manifestaron mastalgia y las 46 usuarias restantes (93.9
0/0) no lo presentaron.

En el 3er. seguimiento de las 47 usuarias activas (lOa 010) 4 usua-
rias (8.4 010) manifestaron mastalgia correspondiendo 2 usuarias (4.2
010) al grupo de 18 - 22 afios, 1 usuaria (2.1 010) de 23 a 27 afios, I
usuaria (2.1 010) del grupo de 28 - 32 afios, las 43 usuarias restantes
(91.6010) no lo manifestaron.

En el 40. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 010) I usua-
ria (2.2 010) manifesto mastalgia correspondiendo al grupo etareo de
28 - 32 afios y las 44 usuarias restantes (97.8010) no lo manifestaron.

En el 50. seguimiento las 43 usuarias activas (lOa 010) no mani-
festaron mastalgia.

Cuadro No. 8:

Nos muestra en cuanto a dismenorrea:

En la píldora 0.5/35 de las 50 usuarias en admisión (lOa 010) 7
de ellas (14 0/0) presentaban dismenorrea, correspondiendo 3 usuarias
(6010) al grupo etareo 18 -22 años, 3 usuarias (6 010) al grupo de 23-
27 afios, 1 usuaria (2 010) del grupo 28 - 32 años, las 43 usuarias restan-
tes (86010) no lo presentaban.

En el1er. seguimiento solamente I usuaria (2 010) presentó disme-
norrea correspondiente al grupo etareo de 23 -27 afios y las 49 usuarias
restantes (98 010) no lo presentaron.

En el 20. seguimiento de las 45 usuarias activas (lOa %) 2 usua-
rias (4.4 010) presentaron dismenorrea correspondiendo I (2.20/0) al
grupo de 18 - 22 años y al de 28 - 32 años, las 43 iJsuarias restantes
(95.5010) no lo presentaron.
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En el 3er. y 40. seguimiento de las usuarias activas el 100 % no
vuelve a reportar dismenorrea.

En la píldora 0.25/50 de las 50 usuarias admitidas (100 %) 15 se-
floras (30 %) presentaban dismenorrea, correspondiendo 6 usuarias
(12 %) al grupo de 18 -22 aflós, 5 usuarias (lO %) al de 23 -27 aflos
2 usuarias (4 %) al de 28 -32 aflos, I usuaria (2 %) al de 33 -37 aflos
y I usuaria (2 %) al de 38 -42 aflos, las 35 usuarias restantes (70 %)
no lo presentaban.

En el ler. seguimiento de las 50 usuarias activas (100 %) no pre-
sentaban dismenorrea.

En el 20. seguimiento, de las 49 usuarias activas (100 %) I usua-
ria (2 %) presentó dismenorrea, correspondiendo al grupo etareo de
28 - 32 aflos, y las 48 usuarias restantes (97.9 %) no lo presentaron.

El 3er., 40. y 50. seguimiento de las usuarias activas, el 100 %
no presentó dismenorrea.

En la píldora l/50 de las 50 usuarias admitidas (100 %) 13 usua-
rias (26 %) presentaban dismenorrea, correspondiendo 7 usuarias (14
%) del grupo etareo de 18 -22 aflos, 3 usuarias (6 %) al grupo 23-
27 aflos, 2 usuarias (4 %) al grupo 28 - 32 aflos, I usuaria (2 %) al
grupo 33 - 37 aflos, las 37 usuarias restantes (74 %) no lo presentaron.

En el ler. seguimiento el 100 % de las usuarias no presentó di&-
menorrea, en el 20. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %)
3 de las usuarias (6.1 %) presentaron dismenorrea, correspondiendo 2
de ellas (4.1 %) al grupo de 18 - 22 aflos, I usuaria (2 %) al grupo de
23 - 27 aflos, las otras 46 usuarias (93.8 %) no lo presentaron.

En el 3er. seguimiento de las 47 usuarias activas, I usUaria presen-
tó dismenorrea, correspondiendo al grupo etareo 18 - 22 aflos y las
otras 46 usuarias (97.8 %) no lo presentaron. '

En el 40. y 50. seguimiento de las usuarias activas el 100 % no
presentó dismenorrea.

Cuadro No. 9:

.E~ la pJ1dora 0.5/35 de las 50 usuarias admitidas (100 %); aller.segUImIento presentaron sangrado intermenstrual 16 de ellas (32 %)
correspondiendo 6 usuarias (12 %) al grupo etareo 18 - 22 aflos ti
usuarias (12 %) al grupo de 23 - 27 aflos; 3 usuarias (6 %) al grupo
de 28 -32 aflos, I usuaria (2 %) al grupo de 33 - 37 aflos las otras 34
usuarias (68 a/c) no lo presentaron. '
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En el 20. seguimiento, de las 45 usuarias activas (100 %) 13 de
ellas volvieron a manifestar sangrado intermenstrual, corresponchendo 6
usuarias (13.3 %) al grupo etareo de 18 - 22 anos, 5 usuanas (11.1 ,%)
al grupo de 23 - 27 anos, 2 usuarias (4.4 %) al grupo de 28 - 32 anos,
las otras 32 usuarias (71.1 %) no la presentaron.

En el 3er. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %) 5 de
ellas (11.1 %) presentaron de nuevo sangrado intennen~trual. corres-
pondiendo 3 usuarias (6.7 %) al grupo etareo 18 - 22 anos, I usuana
(2.2 %) al grupo de 23 - 27 anos, I usuana (2.2 %) al grupo de 28 -
32 anos las otras 40 usuarias (88.9 %) no lo presentaron.,

En el 40. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %) I usuaria
(2.2 %) del grupo de 18 - 22 anos presentó sangrado intennenstrual,
las otras 44 usuarias (97.8 %) no lo presentaron.

En el 50. seguimiento de las 42 usuarias activas (100 %) la misma
usuaria (2.4 %) del grupo de 18 - 22 anos, presentó sangrado in ter-
menstruallas otras 41 usuarias (97.6 %) no lo presentaron.

En la pt1dora 0.25/50 en todos los seguimientos, el 100 % de las
usuarias activas no presentaron sangrado intennenstrual.

En la píldora l/50 de 50 usuarias activas (100 %) al ler. segui-
miento 4 de ellas (8 %) presentó sangrado intennenstrual, correspon-
diendo 3 usuarias (6 %) al grupo etareo de 18 - 22 anos, I usuaria (2
%) al grupo de 28 - 32 anos, las otras 46 usuarias (92 %) no lo pre-
sentaron.

Del 20. al 50. seguimiento el 100 % de las usuarias activas, no
presentaron sangrados intermenstruales.

Cuadro No. 10:

Nos muestra: En la píldora 0.5/35 de las 50 usuarias admitidas
(100 %) manifestaban menorragia 21 de ellas (42 o/':!), correspondien-

do 12 usuarias (24 %) al grupo etareo de 18 - 22 anos, 6 usuanas (12
%) al grupo de 23 - 27 anos, 2 usuarias (4 %) al grupo de 28 - 32
anos I usuaria (2 %) al grupo de 33 - 37 años, y las otras 29 usuanas
(58 ~/o) no lo presentaban.

En el lo. al 50. seguimiento, todas las usuarias ~ctivas (100 %)
no volvieron a presentar menorragias.
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En la píldora 0.25/50 utilizada en el estudio a 50 usuarias en la ad-
misión (100 %), presentaban menorragia 18 de ellas (36 %) corres-
pondiendo 9 usuarias (18 %) al grupo etareo 18 - 22 alias, 6 usuarias
(12 %) al grupo de 23 -27 alias, 2 usuarias (4 %) al grupo de 28 -32
alias, I usuaria (2 %) al grupo de 33 -37 alias, y las otras 32 usuarias
(64 %) no lo presentaban.

En el lo. al 50. seguimiento, todas las usuarias activas (100 %)
no volvieron a presentar menorragia. .

En la píldora de l/50 de las 50 usuarias en admisión, 14 de ellas
(28 %) manifestaban menorragia, correspondiendo 7 usuarias (14 %)
al grupo etareo de 18 -22 alias, 3 usuarias (6 %) al grupo de 23 -27
aIIos,4 usuarias (8 %) al grupo de 28 -32 alias, y las otras 36 usuarias
(72 %) no lo presentaban.

En ello. al 50. seguimiento, todas las usuarias activas (100 %)
no volvieron a presentar menorragia.

Cuadro No. ll:

Se puede observar: En la píldora de dosis baja, las 50 usuarias en
admisión (100 %) no reportaron poca menstruación (duración y canti-
dad). En el ler. seguimiento las 50 usuarias (100 %) no reportó poca
menstruación.

En el 20. seguimiento de las 45 usuarias activas, 5 usuarias (11
%) reportó poca menstruación correspondiendo 2 usuarias (4.4 %)
al grupo etareo de 18 - 22 años, 2 usuarias (4.4 %) al grupo de 23 - 27
allos, I usuaria (2.2 %) al grupo de 28 - 32 aIIos, las otras 40 usuarias
(89 %) no presentaron disminución en la cantidad y duración de la
menstruación.

En el 3er. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %), 14 de
ellas (31.1 %) reportó poca menstruación, correspondiendo 5 usuarias
(11.1 %) al grupo etareo 18 - 22 allos, 6 usuarias (13.3 %) al grupo
etareo 23 - 27 años, 3 usuarias (6.7 %) al grupo de 28 - 32 años y las
otras 31 usuarias (68.8 %) no presentaron dicho cambio.

En el 40. seguimiento de 45 usuarias activas (100 %), 15 de ellas
(33.3 %) reportó poca menstruación correspondiendo 5 usuarias (11.1
%) al grupo etareo 18 - 22 alias, 7 usuarias (15.5 %) al grupo de 23-
27 ~os, 3 usuarias (6.7 %) al grupo de 28 - 32 alias, y las otras 30
usuanas (66.6 %) no presentaron dicho cambio.
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En el 50. seguimiento de 42 usuarias activas (100 %) 17 de ellas
(40.5 %) reportó poca menstruación, correspondiendo 6 usuarias
(14.3 %) al grupo etareo 18 - 22 alias, 7 usuarias (16.7 %) al grupo
de 23 - 27 alias, 4 usuarias (9.5 %) al grupo de 28 - 32 alias y las otras
24 usuarias (59.5 %) no lo presentaron.

En la píldora 0.25/50, las 50 usuarias en admisión (100 %) no re-
portaron poca menstruación.

En el 1er. seguimiento las 50 usuarias activas (100 %) no reportó
poca menstruación.

En el 20. seguimiento las 49 usuarias activas (100 %) no reportó
poca menstruación.

En el 3er. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %) 7 de
ellas (14.3 %) reportó poca menstruación, correspondiendo 2 usuarias
(4.1 %) al grupo etareo de 18 - 22 allos, 4 usuarias (8.2 %) al grupo
de 23 a 27 aIIos, I usuarias (2 %) al grupo de 28 - 32 alias, y las otras
42 usuarias (85.7 %) no lo presentaron.

En el 40. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %) II de
ellas presentaron poca menstruación, correspondiendo 3 usuarias (6.1
%) al grupo etareo 18 - 22 allos, 5 usuarias (10.2 %) al grupo de 23 -
27 alias, 3 usuarias (6.1 %) al grupo de 28 - 32 allos,las otras 38 usua-
rias (77.5 %) no lo presentaron.

En el 50. seguimiento de las 47 usuarias activas (100 %) 13 de
ellas (27.7 %) presentaron poca menstruación, correspondiendo 4
usuarias (8.5 %) al grupo etareo de 18 -22 allos, 6 usuarias (12.8 %),
al grupo de 23 - 27 años, 3 usuarias (6.4 %) al grupo de 28 - 32 alias,
las otras 34 usuarias (72.3 %) no presentaron poca menstruación.

En la pl1dora 1/50,las 50 usuarias en admisión (100 %) no pre-
sentaban poca menstruación.

En el ler. seguimiento las 50 usuarias (100 %) no presentaron
poca menstruación.

En el 20. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %) 6 de
ellas (12.2 %) presentaron poca menstruación, correspondiendo 2
usuarias (4.1 %) al grupo etareo 18 - 22 alias, 3 usuarias (6.1 %) al
grupo de 23 - 27 años, I usuaria (2 %) al grupo dé 28 - 32 allos, las
otras 43 usuarias (87.8 %) no lo presentaron.
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En el 3er. seguimiento de las 47 usuarias activas (100 %) 13 de
ellas (27.6 %) presentaron poca menstruación correspondiendo 5
usuarias (10.6 %) a! grupo etareo de 18 - 22 años, 6 usuarias (12.8
%) al grupo de 23 - 27 afios, 2 usuarias (4.2 %) a! grupo de 28 - 32
afios; las otras 34 usuarias (72.3 %) no lo presentaron.

En el 40. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %) 20 de
ellas (44.3 %) presentaron poca menstruación, correspondiendo 10
usuarias (22.2 %) a! grupo etareo de 18 - 22 afios, 6 usuarias (13.3
%) a! grupo 23 - 27 años, 2 usuarias (4.4 %) al grupo de 28 - 32 afios,
I usuaria (2.2 %) a! grupo de 33 - 37 años, I usuaria (2.2 %) al grupo
de 38 - 42 años, las otras 25 usuarias (55.6 %) no lo presentaron.

En el 50. seguimiento de las 43 usuarias activas (100 %) 23 de
ellas (53.5 %) presentaron poca menstruación, correspondiendo 8
usuarias (18.6 %) al grupo etareo de 18 -22 años, 9 usuarias (21 %)
a! grupo de 23 - 27 años,4 usuarias (9.3 %) al grupo de 28 - 32 afios
I usuaria (2.3 %) al grupo de 33 - 37 años, I usuaria (2.3 %) al gru:
po de 38 -42 afios, las otras 20 usuarias (46.4 %) no lo presentaron,

Cuadro No. 12:

Se observa: En la píldora 0.5/35 de las 50 usuarias en admisión
(100 %), 23 de ellas (46 %) presentaron flujo vaginal (tricomonial
gardnerella vaginalis, mixtos), correspondiendo \O usuarias (20 %):
a! grupo etareo 18 -22 afios, 9 usuarias (18 %) al grupo 23 - 27 afios
3 usuarias (6 %) al grupo de 28 - 32 afios, I usuaria (2 %) al grup~
33 - 37 años, y las otras 27 usuarias (54 %) no lo presentaban.

En el ler. seguimiento de las 50 usuarias activas (100 %), 14 de
ellas (28 %) presentaban aún flujo vaginal, correspondiendo 7 usuarias
(14 %) al grupo etareo 18 - 22 afios, 5 usuarias (10 %) al grupo de
23 -27 años, 2 usuarias (4 %) a! grupo 28 -32 afios las otras 28 usua-
rias (36 %) no lo presentaban. '

En el 20. seguimiento, de las 45 usuarias activas (100 %), 8 de
ellas (17.8 %) presentaban flujo vaginal, correspondiendo 4 usuarias
(8.9 %) al grupo etareo 18 -22 afios, 4 usuarias (8.9 %) al grupo 23 -
27 años, las otras 37 usuarias (82.2 %) no lo presentaban.

En el 3er. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %), 6 de
ellas (13.2 %) presentaban flujo vaginal, correspondiendo 2 usuarias
(4.4 %) a! grupo etareo de 18 - 22 afios,4 usuarias (8.8 %) al grupo
de 23 - 27 afios, las otras 39 usuarias (86.7 %) no 10 presentaban.
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En el 40. seguimiento de las 45 usuarias act~vas (100 %) 4 de
ilas (8 9 %) presentaban flujo vagina!, correspondiendo I usuana (2.2

e/o) a!'grupo etareo de 18 - 22 afios, 3 usuarias (6.7 %) al grupo de 23
~27 afios, las otras 41 usuarias (91.1 %) no lo presentaron.

En el 50. seguimiento, las 42 usuarias activas (100 %) no presen-
taban flujo vagina!.

En la pi1dora 0.25/50, de las ~O uSll;arias en admisi~n (100 %),
17 de ellas (34 %) presentaron fluJo vagma!, correspondiendo 8 usua-
rias (16 %) a! grupo etareo de 18 -22 afios, 5 usuanas (10 %) al~-
po de 23 - 27 afios 3 usuarias (6 %) al grupo 28 -32 afios, I usuaria
(2 %) al grupo d~ 33 - 37 años, las otras 33 usuarias (66 %) no lo
presentaron.

En eller.;seguimie~to de las 50 usuarias activas (1~O %) 15 de
ellas (30 %) continuaban con flujo vaginal, correspondiendo 6 usua-
rias (12 %) a! grupo etareo 18 - 22 afios, 5 usuarias (10_0/0) al gruP.o
de 23 - 27 afios, 3 usuarias (6 %) al grupo de 28 - .32anos, I usuaria
(2 %) al grupo de 33 - 37 afios, las otras 35 usuariaS (70 %) no lo
presentaban.

En el 20. seguimiento de las 49 usuarias activas, 9 de ell~s (18.3
%) presentaban aún flujo vaginal, correspondiendo 3 usuanas (6.1
%) al grupo etareo de 18 -22 años, 3 usuarias (6.1 %) a! grupo ~e
23 - 27 años, 2 usuarias (4.1. %) al grupo de 28 -,32 afios, I usuana
(2 %) a! grupo de 33 - 37 años, las otras 40 usuariaS (81.7 %) no lo
presentaban.

En el 3er. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %), 6 ?e
ellas (12.3 %) presentaban flujo vaginal, correspondiendo 2 usua!las
(4.1 %) a los grupos etareos 18 - 2~ afios, 23 - 27 afios, 28 - 32 anos,
respectivamente, las otras 43 usuanas (87.7 %) no lo presentaban.

En el 40. seguimiento de las 49 usuarias activas. (100 %) 3 ?e
ellas (6.1 %) persistían con flujo vagina!, corres~ondlendo 2 usuanas
(4.1 %) al grupo etareo de 18 - 22 afios, I usuana (2 %) al grupo de
28 - 32 afios, las otras 46 usuarias (93.9 %) no lo presentaban.

En el 50. seguimiento las 47 usuarias activas (100 %) no presen-
taban flujo vaginal.

En la píldora l/50 de las 50 usuarias admitidas (~OO %) 21.de
ellas (42 %) presentaban flujo vaginal, correspondlenu.J \O usuanas
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(20 %) al grupo etareo de 18 -22 años, 5 usuarias (lO %) al grupo de
23 -27 años, 4 usuarias (8 %) al grupo de 28 - 32 aflos, 2 usuarias (4
%) al grupo de 33 - 37 años, las otras 29 usuarias (58 %) no lo pre-
sentaban.

En el ler. seguimiento de las 50 usuarias activas (l00 %) 16 de
ellas (32 %) presentaban flujo vaginal, correspondiendo 6 usuarias (l2
%) al grupo etareo 18 - 22 aflos, 5 usuarias (10 %) al grupo de 23 -
27 aflos, 4 usuarias (8 %) al grupo de 28 - 32 años, 1 usuaria (2 %) al
grupo de 33 - 37 años, y las otras 34 usuarias (68 %) no lo presenta-
ban.

En el 20. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %) 12 de
ellas (24.5 %) presentaban aún flujo vaginal, correspondiendo 4 usua-
rias (8.2 %) al grupo etareo 18 - 22 aflos, 5 usuarias (10.2 %) al gru-
po de 23 - 27 aflos, 3 usuarias (6.1 %) al grupo de 28 - 32 años, las
otras 37 usuarias (75.5 %) no lo presentaban.

En el 30. seguimiento de las 47 usuarias activas (100 %), 10 de
ellas (21.2 %) presentaban aún flujo vaginal, correspondiendo 4 usua-
rias (8.5 %) al grupo etareo de 18 - 22 años, 4 usuarias (8.5 %) al
grupo de 23 - 27 aflos, 2 usuarias (4.2 %) al grupo de 28 - 32 años, las
otras 37 usuarias (78.7 %) no lo presentaban.

En el 40. seguimiento de 45 usuarias activas (100 %), 7 de ellas
(15.6 %) persistían aún con flujo vaginal, correspondiendo 3 usuarias
(6.7 %) al grupo etareo de 18 - 22 aflos, 3 usuarias (6.7 %) al grupo
de 23 - 27 años, 1 usuaria (2.2 %) al grupo de 28 - 32 aflos, las otras
38 usuarias (84.4 %) no lo presentaban.

En el 50. seguimiento las 43 usuarias activas (100 %) no presen-
taban flujo vaginal.

Cuadro No. 13:

Se observa: En la píldora 0.5/35 de las 50 usuarias admitidas (100
%) en el ler. seguimiento, 2 usuarias (4 %) fallaron en el uso conti-
nuo de la píldora (de 1 a 2), correspondiendo 1 usuaria (2 %) al grupo
etareo de 18 - 22 años, 1 usuaria (2 %) al grupo de 33 - 37 años, las
otras 48 usuarias (96 %) no fallaron en el debido uso continuo.

En el 20. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %), 2 usua-
rias (4.4 %) fallaron de 1 a 2 píldoras, correspondiendo al grupo eta-
reo de 23 a 27 aflos, las otras 43 usuarias (95.5 %) no fallaron.
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. En el 3er. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %), 1 usua-
ria (2.2 %) falló de 1 a 2 píldoras, correspondiendo al grupo etareo de
23 -27 años, las otras 44 usuarias (89.7 %) no fallaron.

En el 40. seguimiento, de las 45 usuarias activas (l00 %), 2 usua-
rias (4.4 %) fallaron de 1 a 2 píldoras, correspondiendo al grupo eta-
reo de 18 - 22 años, las otras 43 usuarias (95.5 %) no fallaron.

En el 50. seguimiento, las 42 usuarias activas (100 %) no fallaron
en el correcto uso continuo.

,

En la píldora 0.25/50 de las 50 usuarias admitidas (100 %) en el
1er. seguimiento, 6 usuarias (12 %) fallaron en el uso continuo de la
píldora (de 1 a 2), correspondiendo 3 usuarias (6 %) al grupo etareo
18 - 22 años, 2 usuarias (4 %) al grupo de 23 - 27 años, 1 usuaria (2
%) al grupo de 28 - 32 años, las otras 44 usuarias (88 %) no fallaron.

En el 20. seguimiento, de las 49 usuarias (100 %), 4 de ellas (8.2
%) fallaron de 1 a 2.píldoras, correspondiendo 2 usuarias (4.1 %) al
grupo etareo 18 - 22 aflos, 2 usuarias (4.1 %) al grupo de 23 - 27 años;
las otras 45 usuarias (91.8 %) no fallaron.

En el 3er. seguimiento de las 49 usuarias (100 %) 10 de ellas
(20.5 %) fallaron de 1 a 2 píldoras, correspondiendo 4 usuarias (8.2
%) al grupo etareo de 18 -22 años, 4 usuarias (8.2 %) al grupo de 23
- 27 años, 2 usuarias (4.1 %) al grupo de 28 - 32 aflos, las otras 39
usuarias (79.5 %) no fallaron. ,

En el 40. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %) 1 de
ellas (2 %) falló en 1 píldora correspondiendo al grupo etareo de 23-
27 aflos, las otras 48 usuarias (95.5 %) no fállaron.

En el 50. seguimiento las 47 usuarias activas (100 %) no fallaron
en el correcto uso continuo.

En la píldora l/50 de las 50 usuarias activas (100 %), 3 usuarias
(6 %) fallaron de 1 a 2 píldoras, correspondiendo 1 usuaria (2 %) a
los siguientes grupos etareos: 18 - 22 años, 23 - 27 aflos, 33 - 37 años,
respectivamen~e, las otras 47 usuarias (94 %) no fallaron.

En el 20. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %) 8 usua-
rias (16.3 %) fallaron de 1 a 2 píldoras, correspondiendo 3 usuarias
(6.1 %) al grupo etareo de 18 - 22 aflos, 3 usuarias (6.1 %) al grupo
de 23 - 27 años, 1 usuaria (2 %) al grupo de 28 -32 aflos, 1 usuaria (2
%) al grupo de 38 - 42 aflos, las otras 41 usuarias (83.7 %) no falla-
ron.
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En el 3er. seguimiento de las 47 usuarias activas (100 %) 3 de
ellas (6.3 %) fallaron de I a 2 píldoras, correspondiendo 2 usuarias
(4.2 %) al grupo etareo de 18 - 22 aftos, I usuaria (2.1 %) al grupo
de 23 - 27 aftos, las otras 44 usuarias (93.6 %) no fallaron.

En el 40. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %) 5 de
ellas (11 %) fallaron de I a 2 píldoras, correspondiendo 2 usuarias
(4.4 %) al grupo etareo de 18 -22 aftos, I usuaria (2.2 %) al grupo
de 23 - 27 aftos, 2 usuarias (404 %) al grupo de 28 - 32 años y las
otras 40 usuarias (88.9 %) no fallaron. '

En el 50. seguimiento las 43 usuarias activas (100 %) no fallaron
en el correcto uso continuo.

Cuadro No. 14:

Nos muestra que: En la píldora 0.5/35 en el ler. seguimiento del
total de 50 usuarias activas (100 %), 5 de ellas (10 %) suspendi~ron
el uso continuo de anticonceptivos orales, correspondiendo 3 usuarias
(6 %) al grupo etare.o de 18 - 22 años, I usuaria (2 %) al grupo de
23 - 27 años, I usuana (2 %) al grupo de 33 a 37 aftos las otras 45
usuarias continuaron el método. '

En el 4~. seguimiento de las 45 usuarias (100 %) 3 de ellas (6.6
%) suspendIeron el uso de anticonceptivo s orales, correspondiendo I
usuaria (2.2 %) a los siguientes grupos etareos: 18 -22 años 23 -27
años: 28 - 32 años respectivamente, las otras 42 usuarias (93.3 %)
contmuaron.

En el 50. seguimiento de las 42 usuarias activas (100 %) 2 de
ellas suspendIeron el uso de anticonceptivo s orales correspondiendo
I usuaria (204 0(0) a los siguientes grupos etareos: 18 - 22 años y 38-
42 afto.s respectIvamente y las otras 40 usuarias (95.2 %) continua-
ron actIvas. .'

. E~ la píldora 0.25/50 en el ler. seguimiento del total de 50 usua-
t;as actIvas (100 %) I de ellas (2 %) suspendió el uso de anticoncep-
tIvos orales, co.rrespondiendo al grupo etareo de 18-22 aftos, las otras
~9 usuanas actIva~ (100 %) 2 de ellas (4 %) suspendieron el uso con-
tmuo, correspondIendo I usuaria (2 %) a cada uno de los siguientes
grupos et~reos: 18 - 22 años, 23 - 27 años, las otras 47 usuarias (95.9
%) contmuaron el uso. .

En el 50. seguimiento de las 47 usuarias activas (100 %) I de
ellas (2.1 %) del grupo etareo de 18 - 22 años suspendió el uso conti-
nuo, y las otras 46 usuarias (97.8 %) continuaron el uso.
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En la píldora l/50 en el "Ier. seguimiento del totul de 50 usuarias

activas (100 %) I de eÚas (2 %) del grupo etareo de 28 - 32 añossus-
pendió el uso de anticonceptivo s orales, las otras 49 usuanas (98 %)
continuaron el uso.

En el 20. seguimiento de las 49 usuarias activas (100 %) 2 de
ellas (4.1 %) suspendieron el uso de contraceptivos orales; ~ corres-

pondientes al grupo etareo de 18 - 22 años, las otras 47 usuanas (95.9
%) continuaron el uso.

En el 3er. seguimiento de las 47 usuarias activas (100 %) 2 de
ellas (4.2 %) suspendieron el uso de anticonc~ptivos corre~pondIendo
I usuaria (2.1 %) al grupo etareo de 18 - ~2

anos Y I usuana (2.1 %)

al grupo de 23 - 27 años, las otras 45 usuanas (95.7 %) contmuaron el
uso.

En el 40. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %) 2 de
ellas (404 %) suspendieron el uso de a~ticonceptivos correspondIendo
I usuaria (2.2 %) al grupo de 23 - 27 anos, l usuana (2.2 %) al grupo
de 28 - 32 años, las otras 43 usuanas (95.5 %) contmuaron el uso.

En el 50. seguimiento de las 43 usuarias activas ~IOO
%) I de

ellas (2.3 %) suspendió el uso continuo de antIconceptIvo s, correspon-
diendo al grupo etareo de 18 - 22 años, las otras 42 usuanas (97.6 %
continuaron el uso de la píldora.

Cuadro No. 15:

Se observa que del total de 150 usuarias (100 %) a la píldora, 4
de ellas (2.8 %) suspendió por efectos secundari~s de pseudoembarazo
(náuseas, vómitos, cefalea, mareos), correspondiendo 2 usuanas (lA
%) a la píldora 0.5/35 Y 2 usuarias (lA %) ala p11do.ra l/50. 3 uS\la-
rias (2.1 %) suspendieron por mala toma, correspondIendo 2 usuariaS
(lA %) a la píldora 0.25!50, I usuaria (.7 o/?) a la píldo~~ 0.5/35.2
usuarias (lA %) suspendlCron por agudlzaclOn de depreslOn, corres-
pondiendo a la píldora l/50. 2 usuarias (104 %) suspendieron por diag-
nóstico de embarazo, correspondiendo l usuaria (0.7 %) a la píldora
0.5/35 y I usuaria (0.7 %) a la píldora 1/50.2 usuarias (lA %) sus-
pendieron por sangrados intennenstruales corresp~mdiendo a la píldora
0.5/35. 2 usuarias (lA %) suspendieron por urtIcana, correspondien-
do l usuaria (0.7 %) a la píldora 0.5/35 Y I usuana (0.7 %) a la píl-
dora 0.25/50. I usuaria (0.7 %). cor~espondiendo. a la píldora l/SO
suspendió por dolor de miembros mfenores. I us~ana (0.7 %) suspen-
dió por desear un nuevo embarazo Y correspondiaa la píldora 0;5/35.

I usuaria (0.7 %) suspendió por presentar cloasma y correspondla a la
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píldora 0.25/50. I usuaria (0.7 %) suspendió por disminución de lac-
tancia m~terna y correspo~día a la píldora 0.5/35. I usuaria (0.7 %)
suspendlO por dolor opreSivo de pecho y correspondía a la píldora O 5/
35. En total 10 usuarias (7.0/0) de la píldora 0.5/35 la suspendieron: 4
usuanas (2.8 %) de la plldora 0.25/50 la suspendieron y 7 usuarias
(4.9 %) de la pJ1dora l/50 la suspendieron.

Cuadro No. 16:

Se observa: En la píldora 0.5/35, de las 50 usuarias admitidas
(100 %?, 18 de ellas (36 %) lactaban a su último hijo al pecho co-
r~espondlendo 5 usuarias (10 %) al grupo etareo 18 - 22 años, 7 ¡{sua-
nas (14 %) al grupo de 23 - 27 años, 6 usuarias (12 %) al grupo de
28 - 32 años, la.s ?tras 32 usuariaS (64 %) no se encontraban lactando
al momento de mlClar la toma de píldoras anticonceptivas.

. Continuando las ~is:nas usuarias durante el I er., 20. y 3er. segui-
miento. En el 50. segU1ffiIentode 42 usuarias activas (100 %) 17 d
ellas (40.5 %) continuaban lactando, correspondiendo 5 ~suaria~
(11.9 %) al gr~po etareo de 18 -22 años, 7 usuarias (16.7 %) al gru-
po de 23 - 27.anos, 5 usuarias (11.9 %) al grupo de 28 - 32 años las
otras 25 usuarias (59.5 %) no lactaban. '

En la píldora 0.25/50 de las 50 usuarias admitidas (100 %) 6 de
ellas (12 %) se encontraban alimentando a su último hijo en lactancia
n:aterna, corr.espondlendo 2 usuarias (4 %) al grupo etareo 18 - 22
anos, 3 usuarias (6 %) al grupo ?3 - 27 años, I usuaria (2 %) al gru-
po 28 - 32 anos, las otras 44 usuanas (88 %) no lactaban.

. Del 20. al 50. s~guimiento las mismas usuarias seguían el amaman-
tamIento con lactancia materna dentro de las usuarias activas.

En la píldora l/50 de las 50 usuarias admitidas (100 %) 16 de
e!las (32 %) se encontraban alimentando a su último hijo con lactan-
~Ia materr:a, correspot;diendo 8 usuarias (16 %) al grupo etareo de

8 - 22 anos, 5 usuanas (10 %) al grupo 23 - 27 años I usuaria (2

b
olo) al grupo de 2~ -.~2 años, las otras 34 usuarias (68 ;/0) no lacta-

an al momento de InICiar a tomar la píldora.

Del 20: ~e?uimien.to al 3er. seguimiento, las mismas usuarias ue
lactaba~ al mICIOcontmuaban dicha alimentación dentro de las u~a-
nas activas.

En el 40. seguimiento de las 45 usuarias activas (100 %) en el
grupo de 18 a 22 años, ahora solamente 7 usuarias (15.5 %) conti-
nuo !actando, en los otros grupos etareos continuaban las mismas
usuanas la lactancia materna.
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En el 50. seguimiento de las 43 usuarias activas (100 %) 13 de

ellas continuaban lactando (30.2 %) correspondiendo 7 usuarias
(16.3 %) al grupo etareo de 18 - 22 años,'3 usuarias (7 %) al grupo
de 23 - 27 años, I usuaria (2.3 %) al grupo de 28 - 32 años, I usuaria
(2.3 %) al grupo de 33 - 37 años, I usuaria (2.3 %) al grupo de 38-
42 años, las otras 30 usuarias (69.7 %) no lactaban.

ANALlSIS y DlSCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigación, según los cuadros anteriores, del gru-
po de 150 usuarias controladas por 6 meses consecutivos en las clínicas
centrales de Aprofam, comprendidas en el grupo etareo de 18 a 42
años, observamos:

Del total de 150 usuarias (! 00 %), 15 de ellas (10 %) son anal-
fabetas' con lo cual rechazamos la afirmación que el total de usuarias
son alfabetas, ,no obstante es categÓrico que 135 usuarias (90 %) tie-
nen algún grado de escolaridad. De todas las usuarias observamos que
112 de ellas (74.7 %) aportan ayuda económica, al encontrarse acti-
vas, o sea, en trabajos asalariados.

En cuanto a la paridad en el grupo estudiado, es notorio que 102
de ellas (68 %) presentan una paridad entre I a 2; 16 usuarias (10.7
%) no han presentado paridad, por lo tanto, 118 usuarias (78.7 %)
se encuentran entre O y 2 paridades, tal y como lo indica la literatura,
que el método oral en cuanto a demanda, es preferido por mujeres de
baja paridad.

Así también, observamos que del total de 150 usuarias admitidas
al método oral de anticonceptivo s, en el rango de 18 -22 años, hay un
total de 63 usuarias (42 %), en el grupo de 23 - 27 años hay un total
de 51 usuarias (34 %), Y en el grupo de 28 - 32 años hay un total de
27 usuarias (18 %), para dar un total de 141 usuarias (94 %) que co-
rresponde a decir que se encuentran en edad fértil y categóricamente
adultas jóvenes. Así mismo, como se indica en la literatura los contra-
ceptivos orales son demandados por mujeres jóvenes.

Ahora bien, las ya mencionadas ISO usuarias, fueron repartidas a
3 grupos de distinto contraceptivo oral (preparado como dosificación),
para así poder comparar los acontecimientos manifestados o reportados
durante 6 meses consecutivos, observando mediante los cuadros anterio-
res lo siguiente:

Síntomas de Pseudoembarazo:

Náusea:

En cuando a su incidencia en la píldora 0.5/35, durante la admi-
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sión de las 50 señoras (100 0/0),6 de ellas (12 %) ya manifestaban
episodios de náuseas antes de iniciar el uso del contraceptivo menciona-
do en los controles consecutivos, la presencia de este síntoma varió de,
la siguiente forma:

1er. control de 50 usuarias activas (100 %), 15 de ellas (30 %)
presentaron náusea.

20. control de 45 usuarias activas (100 %), 12 de ellas (26.7 %)
presentaron náusea.

3er. control de 45 usuarias activas (100 %), 1 de ellas (2.2 %)
presentaron náusea.

40. control de 45 usuarias activas (100 0/0),2 de ellas (4.4 %)
presentaron náusea.

50. control las 42 usuarias activas (100 %), no presentaron náu-
seas.

En la píldora 0.25/50, de las 50 señoras (100 %) en admisión I1
de ellas (22 %) ya reportaban haber tenido episodios de náuseas, al
hacer las evaluaciones correspondientes a la finalización de cada ciclo de
contraceptivos orales, dicho síntoma varió así:

1er. control de 50 usuarias activas (100 %), 12 de ellas (24 %)
presentaron náusea.

20. control de 49 usuarias activas (100 %), 9 de ellas (18.4 %)
presentaron náusea.

3er. control de 49 usuarias activas (100 0/0),3 de ellas (6.1 %)
presentaron náusea.

40. control de 49 usuarias activas (100 %), no presentaron náu-
seas.

50. control las 47 usuarias activas (100 %), no presentaron náu-
seas.

En la píldora l/50, de las 50 mujeres (100 %) en admisión, 7 de
ellas (14 %) ya manifestaban episodios de náuseas antes de iniciar el
uso de este preparado anovulatorio en los controles subsiguientes la in-
cidencia de este síntoma varió de la siguiente forma:

1er. control de 50 usuarias activas (100 %), 14 de ellas (28 %)
presentaron náusea.

100

t
20. control de 49 usuarias activas (100 %), 10 de ellas (20.4

%) presentaron náusea.

3er. control de 47 usu;rias activas (100 0/0),6 de ellas (12.8 %)
presentaron náusea.

4 ontrol de 45 usuarias activas (100 0/0),5 de ellas (11.1 %)o. c
presentaron náusea.

50. control de 43 usuarias activas (100 %), 2 de ellas (4.6 %)
presentaron náusea.

Mareos:
., . 1 [Id ra O 5/35 durante la admi-

"

En cuanto ~ su mc¡denc~, er5 ~~~ll~s (3Ó %) ya manifestab~n
slOn de las 50 senoras (100 o/ )'.

'ar el uso del contraceptivo menclO-episodios de mareos antes de ¡~¡C¡
la Presencia de este síntoma variónado, en los controles consecu ¡VOS

de la siguiente forma:

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), 5 de ellas (lO %)
presentaron mareos.

20. control de 45 usuarias activas (100 0/0),3 de ellas (6.7 %)
presentaron mareos.

3er. control de 45 usuarias activas (100 %), l de ellas (2.2 %)
presentaron mareos.

40. control de 45 usuarias activas (100 %), I de ellas (2.2 %)
presentaron mareos.

50. control de 42 usuarias activas (100 %), 1 de ellas (2.4 %)
presentaron mareos.

En la píldora 0.25/50, de las 50 señoras (I?O %) een~~~~:ó~¡,~:
de ellas (280/0) ya reportaban

d
~a~er tef~d~ne~t~~~i¡~~~e cada ciclo de

cer las evaluacIOnescorrespon ¡en es a"
'contraceptivos orales, dicho síntoma vano as¡:

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), 10 de ellas (20 %)
presentaron mareos.

20. control de 49 usuarias activas (100 %), 6 de ellas (12.2 %)
presentaron mareos.
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3er. control de 49 usuarias activas (100 %), 2 de ellas (4.1 %)
presentaron mareos.

,40. control de 49 usuarias activas (100 %), 1 de ellas (2 %) pre-
sento mareos.

50. control las 47 usuarias activas (lOa %) no presentaron
mareos. '

En la píldora l/50 de las 50 mujeres (lOa %) en admisión 9 de
ellas (18 %) ya mamfestaban episodios de mareos antes de ini¿iar el
uso de. este prepa,rado anovulatorio, en los controles subsiguientes la in-
cIdencIa de este smtoma varió de la siguiente forma:

ler. control de 50 usuarias activas (loa %), 14 de ellas (28 %)
presentaron mareos.

20. control de 49 usuarias activas (lOa 0/0),13 de ellas (26.5 %)
presentaron mareos.

3er. control de 47 usuarias activas (lOa %), 4 de ellas (8.5 %)
presentaron mareos.

40. control de 45 usuarias activas (100 %) 2 de ellas (2 2 %)
presentaron mareos.

,.

50; control de 43 usuarias activas (loa %), 1 de ellas (2.3 O/o)
presento mareos.

Cefalea:

.. En cuanto a su incidencia, en la píldora 0.5/35, durante la admi-
sIO.nd~ las 50 señoras (loa %), 15 de ellas (30 %) ya manifestaban
epIsodIOS de cefalea antes de .iniciar el uso del contraceptivo menciona-
do,. en. los controles consecutIvos, la presencia de este síntoma varió de
la SigUIente forma:

ler. control de 50 usuarias activas (lOa %) 10 de ellas (20 O/o)
presentaron cefalea. '

20. control de 45 usuarias activas (lOa %) 13 de ellas (28"9 / )
presentaron cefalea.

,. o o

3er. control de 45 usuarias activas (100 %) 8 de ellas (17 8 O/o)
presentaron cefalea.

,.

40. control de 45 usuarias activas (lOa %) 7 de ellas (155 O/o)
presentaron cefalea.

,.
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50. control de 42 usuarias activas (100 %), 2 de ellas (4.8 %)
presentaron cefalea.

En la píldora 0.25/50, de las 50 señoras (lOa %), en admisión,
19 de ellas (38 %) ya reportaban haber tenido episodios de cefalea, al
hacer las evaluaciones correspondientes a la finalización de cada ciclo
de contraceptivos orales, dicho síntoma varió así:

ler. control de 50 usuarias activas (lOa %), 19 de ellas (38 %)
presentaron cefalea.

20. control de 49 usuarias activas (100 %), 13 de ellas (26.5 %)
presentaron cefalea.

3er. control de 49 usuarias activas (lOa 0/0),7 de ellas (14.3 %)
presentaron cefalea.

40. control de 49 usuarias activas (lOa 0/0),8 de ellas (16.4 %)
presentaron cefalea.

50. control de 47 usuarias activas (lOa %), 2 de ellas (4.2 %)
presentaron cefalea.

En la píldora l/50, de las 50 mujeres (lOa %) en admisión, 17 de
ellas (34 %) ya manifestaban episodios de cefalea antes de iniciar el
uso de este preparado anovulatorio, en los controles subsiguientes la in-
cidencia de este síntoma varió de la siguiente forma:

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), 17 de ellas (34 %)
presentaron cefalea.

20. control de 49 usuarias activas (lOa %), 17 de ellas (34 %)
presentaron cefalea.

3er. control de 47 usuarias activas (lOa 0/0),9 de ellas (19.1 %)
presentaron cefalea.

40. control de 45 usuarias activas (lOa %), 4 de ellas (8.8 %)
presentaron cefalea.

50. control de 43 usuarias activas (lOa %), 6 de ellas (13.9 %)
presentaron cefalea.

Mastalgia:

En cuanto a su incidencia, en la píldora 0.5/35, durante la admi-
sión de las 50 señoras (lOa %), 9 de ellas (18 %) ya manifestaban
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episodios de mastalgia antes de iniciar el uso del contraceptivo mencio-
nado, en los controles consecutivos, la presencia de este síntoma varió
de la siguiente forma:

I er. control de 50 usuarias activas (100 %), 6 de ellas (12 %)
presentaron mastalgia.

20. control de 45 usuarias ac~vas (100 %), I de ellas (2.2 %)
presentó mastalgia.

3er. control de 45 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-
talgia.

40. control de 45 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-
talgia.

50. control de 42 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-
talgia .

En la píldora 0.25/50 de las 50 señoras (100 %) en admisión, 8
de ellas (16 %) ya reportaban haber tenido episodios de mastalgias, al
hacer las evaluaciones correspondientes a la finalización de cada ciclo de
contraceptivos orales, dicho síntoma varió así:

ler. control de 50 úsuarias activas (100 %), 3 de ellas (6 %)
presen taron mastalgia.

20. control de 49 usuarias activas (100 %), 3 de ellas (6.1 %)
presentaron mastalgia.

3er. control de 49 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-
talgia.

40. control de 49 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-
talgia .

50. control de 47 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-
talgia.

En la píldora l/50 de las 50 mujeres (100 %) en admisión, 5 de
ellas (lP %) ya manifestaban episodios de mastalgias antes de iniciar
el uso de este preparado anovulatorio, en los controles subsiguientes la
incidencia de este síntoma varió de la siguiente forma:

I er. control de 50 usuarias activas (100 %), 7 de ellas (14 %)
presentaron mastalgia.
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50. control de 42 usuarias activas (100 %), 2 de ,ellas (4.8 %)

presentaron cefalea.

E I P ¡¡dora 0.25/50, de las 50 señoras (100 %), en ad
f
m

l
isió~n a I

t b haber temdo epIsodlOs de ce a ea,19 de ellas (38 o{o) ya repor a a
d
~ tes a la finalización de cada ciclohacer las evaluaclOnes correspo,: !en .,

'.
de contraceptivos orales, dicho smtoma vano as!.

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), 19 de ellas (38 %)
presentaron cefalea.

20, control de 49 usuarias activas (100 0/0),13 de ellas (26,5 %)
presentaron cefalea.

3er. control de 49 usuarias activas (100 0/0),7 de ellas (14.3 %)
presentaron cefalea,

40. control de 49 usuarias activas (100 0/0),8 de ellas (16.4 %)
presentaron cefalea.

50. control de 47 usuarias activas (100 %), 2 de ellas (4,2 %)
presentaron cefalea.

E la píldora l/50 de las 50 mujeres (100 %) en admd
isi~n~ ~7 d~n

/ a manifestaban episodios de cefalea ant~s .e mIcIar. eellas (34 o o) Y
d I t '0 en los controles SUbsigUIentesla m-usa de este prepara o an°Vl!,a on '. . .

cidencia de este síntoma vano de la Sigmente forma.

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), 17 de ellas (34 %)
presentaron cefalea.

20. control de 49 usuarias activas (100 0/0),17 de ellas (34 %)
presentaron cefalea.

3er. control de 47 usuarias activas (100 %), 9 de ellas (19.1 %)
presentaron cefalea.

40. control de 45 usuarias activas (100 %), 4 de ellas (8.8 %)
presentaron cefalea.

50. control de 43 usuarias activas (100 %), 6 de ellas (13.9 %)
presentaron cefalea.

Mastalgia:
.. . I LItI O 5/35 durante la admi-

sión ~~ 1~~a~6°s:;~~~c(f~3c~/~)~ 9
ad~lell~~a(l8 %) ya manifestaban
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~

episodios de mastalgia antes de iniciar el u .
nado, en los controles consecutivos la p

so d:1 C
d
ontracepttvo mencio-

de la siguiente forma:
,resenCIa e este síntoma varió

ler. control de 50 usuarias activ ( 100 /
presentaron mastalgia.

as o o), 6 de ellas (12 %)

20. control de 45 usuaria t' ( 10
presentó mastalgia.

s ac Ivas 00/0), I de ellas (2.2 %)

. 3er. control de 45 usuarias activas (100 / )
talgla.

o o , no presentaron mas-

t I
. 40. control de 45 usuarias activas (100 O/o) n t

a gla. '
o presen aran mas-

talgia~o.
control de 42 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-

En la píldora 0.25/50 de las 50 ñ
de ellas (16 %) ya reportaban habe

se ~ras (1.00 0./0) en admisión, 8

hacer las evaluaciones correspondient
r teTdF- ep!sod.l?s de mastalgias, al

contraceptivos orales dicho sl'nt
es ~,a malizaclOn de cada ciclo de

, oma vano así:

ler. control de 50 usuarias t' ( 1
presentaron mastalgia.

ac Ivas 00 %), 3 de ellas (6 %)

20. control de 49 usuaria t" (
presentaron mastalgia.

s ac Ivas 100 0/0),3 de ellas (6.1 %)

talgi/er.
control de 49 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-

talgia:O.
control de 49 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-

talgia~o.
control de 47 usuarias activas (100 %), no presentaron mas-

En la píldora l/50 de las 50 .

e:las (lo %) ya manifestaban epi~d~re~
(100

°al
/O).en admisión, 5 de

e uso de este preparado anovulat . os e mast glas antes de iniciar

incidencia de este síntoma varió d
0

1
no,. e,,: los controles subsiguientes la

e a sigUiente forma:

ler. control de 50 usuarias t' (
presentaron mastalgia.

ac !Vas 100 %), 7 de ellas (14 %)
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20. control de 49 usuarias activas (100 0/0),3 de ellas (6.1 %)
presentaron mastalgia.

3er. control de 47 usuarias activas (100 %), 3 de ellas (8.4 %)
presentaron mastalgia.

40. control de 45 usuarias activas (100 %), I de ellas (2.2 %)
presentaron mastalgia.

50. control de 43 usuarias activas (100 %), no lo reportaron.

Con respecto a la incidencia de los sintomas de pseudoembarazo
(náusea, cefaleas, mareos, mastalgia), se comprobó lo que la literatura
indica, las píldoras de baja dosis disminuyen la presencia de dichos
síntomas Y la píldora de más alta dosis gestagena va paralela con el au-
mento de incidencia de estos síntomas.

Problemas Menstroales:

Dismenorrea:

En la píldora 0.5/35 de las 50 señoras (100 %) en admisión, 7 de
ellas (14 %) padecían de dolores menstruales antes de iniciar el uso
del contraceptivo mencionado, en los controles consecutivos se observa
lo siguiente:

.

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), I de ellas (2 %)
volvió a presentar dismenorrea.

20. control de 45 usuarias activas (100 %), 2 de ellas (4.4 %)
vuelven a presentar dismenorrea.

3er. control de 45 usuarias activas (100 %), ninguna presentó dis-
menorrea.

.

40. control de 45 usuarias activas (100 %), ninguna presentó dis-
menorrea.

50. control de 42 usuarias activas (100 %), ninguna presentó dis-
menorrea.

En la píldora 0.25/50, de las 50 señoras (100 %) en admisión, 15
de ellas (30 %) padecían de dolores menstruales antes de iniciar el uso
del contraceptivo mencionado, en los controles consecutivos se observó
lo siguiente:

.

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), nin~una presentó dis-
menorrea.
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20. control de 49 usuarias activ ( 100
presentó dismenorrea.

as %), I de ellas (2 %)

3er. control de 49 usuarias activ ( 100
.

menorrea.
as %), nmguna presentó dis-

40. control de 49 usuarias act"v ( 100 /
.

menorrea.
I as o o), nmguna presentó dis-

50. control de 47 usuarias act" ( 100 /
.

menorrea.
Ivas o o), nmguna presentó dis-

En la pl1dora 1/50 de las 50 -
ellas (26 %) padecían de dolore

senoras (100 %) en admisión 13 de

prepar~do contraceptivo mencio~~~nstrufles antes de iniciar el ~so del

observo lo sigUiente:
,en os controles consecutivos se

I er. control de 50 usuaria t" ( 1
menorrea.

s ac Ivas 00 %) ninguna presentó dis-

20. control de 49 usuar' t'
presentaban dismenorrea.

¡as ac Ivas (100 %), 3 de ellas (6.1 %)

3er. control de 47 usuarias t" (
presentó dismenorrea.

ac Ivas 100 %), I de ellas (2.1 %)

40. control de 45 usuari t"
menorrea.

as ac Ivas (100 %), ninguna presentó dis-

50. control de 43 usuaria t' (1
menorrea.

s ac Ivas 00 %), ninguna presentó dis-

Tal como se indica en la literatur l'
es corregido con el uso de contra cept

a, e sm
l
drome doloroso menstrual

IVOSora es.

Menorragia:

En la píldora 0.5/35 de las 50 -
de ellas (42 %) presentaban menst

sen.°ras (100 %) en admisión, 21
ruaclOnes profusas y /0 prolongadas

En la píldora 0.25/50 de las 50 señ

.

de ellas (36 %) prese. nt aba 'n '. oras (100 %) en admisión 18
menorraglas. '

En la píldora l/50 de las 50 señ
ellas (28 %) presentab;n menorr . oras (100 %) en admisión 14 de

aglas. '

En. los controles subsiguientes
concepÍlvos orales (los 3 prepar d '

se observa que con el uso de anti-

truales profusas y prolon gadas e
a

l
as), no .se presentan descargas mens-

n as usuanas aCÍlvas.
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Observamos como al usar los contraceptivos orales, ia mujer mani-
fiesta sangrados menstruales regulares, corrigiendo asi las menstruacio-
nes profusas Y prolongadas.

~angrado Intermenstrual:

En la píldora 0.5/35, de las 50 señoras (100 %) en admisión, nin-
guna reportó sangrados intermenstruales, sin embargo, en los controles
consecutivos con el uso de este preparado anovulatorio se observó lo si-
guiente:

ler. control de 50 usuarias activas (lOa 0/0),16 de ellas (32 %),
presentaron sangrado intennenstrual.

20. control de 45 usuarias activas (100 %), 13 de ellas (28.8 %)
presentaron sangrado intennenstrual.

3er. control de 45 usuarias activas (lOa 0/0),5 de ellas (11.1 %)
presentaron sangrado intennenstrual.

40. control de 45 usuarias activas (lOa %), 1 de ellas (2.2 %)
presentó sangrado intennenstrual.

50. control de 42 usuarias activas (lOa %), 1 de ellas (2.4 %)
presentó sangrado intennenstrual.

En la píldora 0.25/50, de las 50 señoras (lOa %) en admisión,
ninguna reportó sangrados intennenstruales; en los controles consecuti-

vos no se reportó ningún caso de sangrado intennenstrual dentro de las
usuarias activas a este preparado.

En la píldora l/50, de las 50 señoras (lOa %) en admisión, ningu-
na reportó sangrados intennenstruales, en los controles subsiguientes se
observó:

ler. control de 50 usuarias activas (100 %), 4 de ellas (8 %) pre-
sentaron sangrados intermenstruales.

En los siguientes controles, no se reportó ningún caso de sangrado
intennenstrual dentro de las usuarias activas.

La literatura nos indica que el uso de la píldora de baja dosifica-
ción se relaciona con el aparecimiento de sangrados intermenstruales,
sin embargo, observamos que confonne se sigue utilizando dicho prepa-
rado llegan a desaparecer de la usuaria en plazo de los 2 a 3 primeros
ciclos.

En 1 de las usuarias a este tipo de anticonceptiv0s (0.5/35) llegó a
manifestar durante los 5 meses continuos de uso, sangrados intennens-
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tr~ales, .a. qu~~n se I~ susp~ndió este preparado y se le indicó uno co
mas dosl[¡caclOn (segun lo mdlcado en la literatura).

n

En la pr1dora .1/50, no obstante, tener más cantidad de estró eno
progester<;ma permltIo la presencia en 4 de las usuarias en su le

g
.

I
s

sangrado mt~rmenstrual, no ocurriendo esto en los ciclos antico~c~' p
C/)

vos consecutIvos.
1-

Poca Menstruación:

En la p,r1dora 0.5/35 de las 50 señoras (loa %) en admisión nin-
gU

b
na n;P

l
ort? poca descarga menstrual, en los controles subsiguientes se

o servo .0 slgUlente:

I el. cont;ol de 50 usuarias activas (100 %) ninguna presentó po
ca menstruaclOn.

-

20. control de 49 usuarias activas (lOa %) 5 de ellas ( 11 / )
presentaron poca menstruación. '.

o o

3el. control de 49 usuarias activas (lOa %) 14 de ellas (31 1)
presentaron poca menstruación. '

.

40. control de 49 usuarias activas (lOa %) 15 de ellas , (33.3
%) presentaron poca menstruación. '

50. control de 47 usuarias activas (lOa %) 17 de ellas , (40.5
%) presentaron poca menstruación. '

. En la pI1d,ora 0.25/50, de las 50 señoras (lOa %) en admisión
nm.g.una reporto descargas menstruales disminuidas en cantidad du:
raClOnen los controles subsiguientes se observó lo siw,iente:

y

I el. contr?,1 de 50 usuarias activas (100 %) ninguna Presentó
poca menstruaclon. '

20. cont~ol de 45 usuarias activas (100 %) ninguna Presentó po -
ca menstruaClon.

.
,

3el. control de 45 usuarias activas (100 %) 7 de ellas ( 14 3 O/o)
presentaron poca menstruación. '

.

40. control de 45 usuarias activas (lOa %) II de ellas (22 4 / )
presentaron poca menstruación. '

. o o

50. control de 42 usuarias activas (100 %) 13 de ellas (277 / )
presentaron poca menstruación. '

. o o

En l~ pI1dora l/50 de las 50 señoras (lOa %) en admisión' -

O
n

b
a

se
re
rv
P
o
?r

l
to !,o~a

t
descarga menstrual, en los contioles SUbsigui~n~~g~e

o slgUlen e:
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". lel. control de 50 usuarias activas (lOa %) ninguna presentó po-
ca menstruación.

20. control de 49 usuarias activas (lOa %), 6 de ellas (12.2 %)
presentaron poca menstruación.

3el. control de 47 usuarias activas (lOa 0/0),13 de ellas (27.6 %)
presentaron poca menstruación.

40. control de 45 usuarias activas (lOa %), 20 de ellas (44.3 %)
presentaron poca menstruación.

.

50. control de 43 usuarias activas (lOa %), 23 de ellas (53.5 %)
presentaron poca menstruación.

Observamos que con el uso continuo de los anticonceptivos orales,
la incidencia de poca menstruación va en aumento y en forma notoria
como los de dosificación alta contribuyen más directamente en esta ma-
nifestación, así: de las 132 usuarias activas al finalizar el estudio, 23
usuarias (17.4 %) toman la pI1dora l/50, 17 usuarias (12.8 %) toman
la píldora 0.5/35, 13 de ellas (9.8 %) toman la píldora 0.25/50.

Flujo Vagina!:

De las ISO señoras en la admisión (lOa %), 61 de ellas (40.7 %)
presentaban flujo vaginal de vario tiempo de evolución, al asignarse a!
anovulatorio oral correspondiente, quedaron así: 23 usuarias (46 %)
de las 50 usuarias (lOa %) a la píldora 0.5/35.17 usuarias (34 %) de
las 50 usuarias (lOa %), a la píldora 0.25/50. 21 usuarias (42 %) de
las 50 usuarias (lOa %) a la píldora l/50.

.

Lo importante de este reporte, es observar como durante los 6 me-
ses de control, las usuarias que presentaron flujo vaginal de característi-
cas patológicas (tricomoniasis, gardnerella vaginalis, mixtos), se insistió
en su tratamiento específico, logrando al final del estudio dejar este pa-
rámetro, como problema pasivo, o sea ya no manifiesto.

Se hace la aclaración, que estos tipos etiológicos mencionados, en
el párrafo anterior, no guardan relación directa con el uso de anticon-
ceptivos orales, no obstante, la presencia de candida albicans si se rela-
ciona como lo indica la literatura, pero en las señoras controladas en es-
te estudio, no se evidenció en el corto plazo al uso continuo evaluado,
la presencia de dicho miceto.

Ninguna de las usuarias que no presentaban flujo vaginal patológi-
co o mucorrea, durante los 6 meses evaluados no manifestaron este pro-
blema.
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Lactancia Materna:

En la píldora 0.5/35, de las 5? señoras (100 %) en admisión, 18
de e!las (36 %) s~ encontraban alimentando a su último hijo con lac-
tancia materna, q~lenes en los controles consecutivos, utilizando el pre-
par~<;Iocontraceptivo ya mencIOnado, no reportaron ausencia o dismi-
nuclOn de la cantidad de leche secretada con fines de alimento. Sin em-
b~rg,?, en el 40. c~mtrol 1 usuaria (2 %) de 45 activas reportó haber
dlsmm~do la ~antldad de leche secretada, las demás usuarias al finalizar
el estudIO contmuaban lactando.

En la píldora 0.25/50 de las 50 señoras (100 %) en admisión 6
de e!las (12 %) s~ encontraban alimentando a su último hijo Con I~c-
tanc~a mat.ern~, q17l,enesen los c,?ntroles consecutivos, no reportaron au-
sencia o dlsmmuclOn en la cantidad de leche secretada con fines de ali-
mento,. al finalizar el estudio continuaban alimentando a sus hijos con
lactancIa materna.

En la píldora l/50 de las 50 señoras (100 %) en admisión 16 de
ellas (3.2 %) se enc°!ltraban también alimentando a su último hÚo con
lactancia ~aterna, qUIenes en los controles no observaron disminución
en la cantidad de leche. secretada con fines de alimento. Sin embargo, en
el 40. conÜol 1 usuana (2.2 %) de las 45 activas (100 %) suspendió
el uso contmuo del preparado anticonceptivo por otra razón. .

En ~I 50. control d~.43 usuarias activas (100 %) 2 de ellas deja-
ron de alune~tar a su.s hIJos en lactanc!~ materna a causa de tener que
trabajar, habiendo alunentado a sus hIJos por 10 meses consecutivos.

En la usuaria de la píldora 0,5/35 que al inicio de su 40. mes de
uso nos reportara disminución en la lactancia materna se justifica a cau-
sa ~e la poca fr~cuen~ia en el hábito de lactancia; la señora indicó que
tema que trabajar y solo ¡jlimentaba con lactancia materna a su hijo por
las mañanas y horas de la noche.

Hemoglobina - Hematocrito:

En la píldora 0.5/35 al desarrollar la Razón t de Student Pareada
b.asados en las 42 usua~as activas con sus valores de hemoglobina al ini-
CIOY al ~mal del est.udlO; se rechaza la hipótesis nula obteniendo t =
6.58 al ::lIvel de confianza 0.05 con 41 grados de libertad, demostrando
que eXIste un aumento de los valores de Hemoglobina - Hematocrito al
final del estudio.

En la píldora 0.25/50 al desarrollar la Razón t de Student Pareada
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,
en las 47 usuarias activas con sus valores de hemoglobina al inicio y al
fmal del estudio; se rechaza la hipótesis nula; obteniendo un valor para"
t =7.39 al nivel de confianza 0.05 con 46 grados de libertad, indicándo-
nos un valor significativo en la población estudio; demostrando un au-
mento de los valores de hemoglobina-hematocrito al final del estudio.

En la píldora l/50, al desarrollar la Razón t de Student Pareada
basados en las 43 usuarias activas con sus valores de hemoglobina al ini-
cio y al final del estudio, se rechaza la hipótesis nula; obteniendo un va-
lor para t = 7.38 al nivel de confianza 0.05 con 42 grados de libertad
observando un valor significativo en la población estudio demostrando
un aumento de los valores de hemoglobina-hematocritó al final del estu-
dio.

Así como lo menciona la literatura, el uso de anticonceptivos ora-
les mejora a aquellas mujeres que presentan algún grado de anemia, es-
pecíficamente las ferropénicas, reconociendo el carácter anabólico de
los preparados esteroidales, la tendencia a producir poca menstruación
durante su uso y la toma de 75 mg. de fumarato ferro so por 8 días du-
rante el sangrado de supresión (propio de los ciclos de 28 píldoras).

Uso:

Falló en 1 a 2 píldoras:

En la píldora 0.5/35 de las 50 usuarias (100 %) admitidas al estu-
dio en los controles se observa lo siguiente:

ler. control de 50 usuarias activas (100 %) 2 de ellas (4 %) fa-
llaron 1 - 2 píldoras.

20. control de 45 usuarias activas (100 %) 2 de ellas (4.4 %) fa-
llaron 1 - 2 pl1doras.

3er. control de 45 usuarias activas (100 %) 1 de ellas (2.2 %) fa-
lló 1 - 2 píldoras.

40. control de 45 usuarias activas (100 %) 2 de ellas (4.4 %) fa-
llaron 1 - 2 píldoras.

50. control de 42 usuarias activas (100 %) ninguna falló.

En ia píldora 0.25/50 de las 50 usuarias (100 %) admitidas al es-
tudio, en los controles se observó lo siguiente:

ler. control de 50 usuarias activas (100 %) 6 de ellas (12 %) fa-
llaron 1 - 2 píldoras.

111



..

20. control de 49 usuarias activas (100 %) 4 de ellas (8.2 %) fa-
llaron 1 - 2 plldoras.

3er. control de 49 usuarias activas (100 %) 1O de ellas (20.4 %)
fallaron 1 - 2 plldoras.

40. control de 49 usuarias activas (100 %) 2 de ellas (4.1 %) fa-
llaron 1 - 2 p J1doras.

50. control de 47 usuarias activas (100 %) ninguna falló.

En la plldora l/50 de las 50 usuarias (100 %) admitidas al estu-
dio, en los controles se observó 10 siguiente:

ler. control de 50 usuarias activas (100 %) 3 de ellas (6 %) fa-
llaron 1 - 2 píldoras.

20. control de 49 usuarias activas (100 %) 8 de ellas (16.3 %)
fallaron 1 - 2 pJ1doras.

3er. control de 47 usuarias activas (100 %) 3 de ellas (6.4 %) fa-
llaron 1 - 2 pJ1doras.

40. control de 45 usuarias activas (100 %) 6 de ellas (13.3 %)
fallaron 1 - 2 pJ1doras.

50. control de 43 usuarias activas (100 %) ninguna falló.

Si consideramos que de todas las usuarias activas en el total de 5
seguimientos se utilizaron 705 ciclos (100 %) anovulatorios, de los
cuales 49 ciclos (6.9 %) fueron tomados con falla en 1 a 2 pJ1doras,
considerando que el fallar en el correcto uso puede llevar a tasas de fra-
caso variadas, según donde se evalúe el contraceptivo. Se hace mención
de estas fallas al uso, dejando claro que la usuaria enfrenta este proble-
ma del uso diario de la pJ1dora durante los primeros ciclos de uso.

Peso:

En la pJ1dora 0.5/35 al desarrollar la Razón t de Student Pareada
basados en las 42 usuarias activas con sus pesos correspondientes al ini-
cio y fmal del estudio, se rechaza la hipótesis nula, obteniendo para t =
4.64 al nivel de confianza 0.05 con 41 grados de libertad indicándonos
un valor significativo en la población estudio; demostrando un aumento
del peso al fmal con relación al valor medido al inicio del estudio.

En la pJ1dora 0.25/50 al desarrollar la Razón (t) de Student Parea-
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. ctivas con sus pesos correspondientes alda basado~ en la~ 4~ ~.u~n~sr~chaza la hipótesis nula obteniendo para
inicio Y fmal .de es u IO¡.s

O 05 con 46 grados de libertad, indicán-t = 4.13 al mvel de. c.on :anza. oblación estudio; demostrando undonas un valor slgmfl.ca
al
tlvo en ta 1'.n al valor medido al inicio del es-aumento del peso al fm con re aclO

tudio.
11 1 R ó (t) de Student PareadaEn la píldora l/50. al des.arro

~~ ~s a~so~ correspondientes al ini-
basados en las 43 uS1;lanasactivas c

" fesis nula obteniendo un va-cio y final del estu~lO, ~e rech¡.za 1: ~18~ con 42 gr'ados de libertad, in-
lar ,de t = 3.55 al mve.l ~.co~v~nezn la' población estudio dem.ost~ando
dicandonos un valor slg

l
n
f
l. IC~Ion relación al valor medido al mlCIOdelun aumento del peso a ma c

estudio.
1

,
los primeros meses de

Asi como se menciona en la Jte~~tura, en to de Peso atri-. . al s se mamflesta un aumen '. .uso de antlconceptlvos or .~ ' d odio Y agua y el carácter anabohco
buido al proceso de rete~cJan e s ,
de los compuestos esterOldales.

Suspensión:

1 Ud O 5/35 se observa en los controles consecutivos:En a pIara.

ler. control de 50 usuarias acti~as (100 %), 5 de ellas (10 %)
suspendieron por las siguientes causas.

g~ ~~~c~1:ctos secundarios (pseudoembarazo que incluyó vómi-

(1) ~~a toma (fallaron en + de 3 píldoras.
(1) Sangrado intermenstrual.

40. control de 45 usuarias acti:as (100 %) 3de ellas (6.7 %)
suspendieron por las siguientes causas.

(1) Desea embarazo.
(1) Ernb~raz~ !ndeseado. .
(1) DisrnmuClOn de lactancia.

5 control de 42 usuarias activas (100 %) 2 de ellas (4.8 %)
suspen~¡eron por las siguientes causas:

(1) Por dolor opresivo de pech.o.
(1) Por persistir con sangrado mtennenstrual. . .
En la píldora 0.25/50 se observa en los controles consecutivoS.
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I er. control de ,50 usuarias activas (100
pendió por la siguiente causa:

%) I de ellas (2 %) sus-

(1) Urticaria

~o. control de 49 usuarias activas (100 /pendieron por las siguientes causas:
o o) 2 de ellas (4 %) susp-

(2) Mala toma: fallaron + de 3 padoras.

50.. ,control de 47 usuarias activas ( 100 /suspendlO por la siguiente causa:
o o) I de ellas (2.1 %)

(1) Cloasma

En la padora l/50 se bo serva en los controles consecutivos:

.I,er. cont~ol de 50 usuarias activas ( 100 /pendlO por la siguiente causa:
o o) I de ellas (2 %) sus-

(1) Efectos 2rios. de pseudoembarazo.

20. control de 49 usuarias acti ( 10
suspendió por las siguientes causas:

vas 00/0) 2 de ellas (4.1 %)

(1) Efect?s 2rios. de pseudoembarazo
(1) Agudización síndrome depresivo.

.

3er. control de 47 usuarias activas (100 /suspendieron por las siguientes causas:
o o) 2 de ellas (4.2 %)

(1) Dolo~ mi~~bros inferiores
(1) AgudlzaclOn síndrome depresivo.

40. control de 45 usuarias actO (! O
suspendieron por las siguientes causa~~as

O %) 2 de ellas (4.4 %)

(1) dolor miembros inferiores
(1) embarazo involuntario.

por 1;~g~i~~i~0~a~~a;3
usuarias activas (100 %) I de ellas suspendió

(1) Nerviosismo.

Del total de 150 usuarias (100 o/ ) .. .
conceptivo s orales ocurrE, lo siguiente:

o que Imclaron el uso de anti-

5 usuarias (3.3 %) suspendieron por mala toma de la píldora (in-
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cluímos los 2 embarazos involuntario s, debido a que se demostró que
ambas usuarias habían fallado en el correcto uso de la padora en más de
2 ciclos consecutivos).

16 usuarias (10.7 %) suspendieron por efectos secundarios rela-
cionados con la píldora.

Vale mencionar que las señoras que manifestaron urticaria se pudo
demostrar que la reacción fue ocasionada por el etinil estradiol de los
compuestos a los cuales se habían asignado (presentaron eosinofilia du-
rante la manifestación de urticaria), actualmente se encuentran toman-
do el preparado que contiene mestranol, Y no manifestaron problema
anafiláctico a este derivado estrogénico.

Las señoras que presentaron agudización de depresión se compro-
bó antecedentes de este síndrome. No obstante no se puede atribuir al
preparado l/50 como coadyuvante, pero la idiosincracia de nuestra po-
blación atribuiría a la píldora el efecto de cualquier actitud en estas se-
ñoras ya con predisposición a este tipo de problema.

I usuaria (0.7 %) suspendió por desear un hijo, había planificado
para prepararse conómicamente para ese embarazo deseado.

Podemos observar que en la padora 0.25/50 solamente 2 usuarias
suspendieron por efectos secundarios relacionados con la píldora como
lo fueron la urticaria al etinil estradiol, y la presencia de cloasma. Puede
establecerse que dicha padora representa una dosis bastante bien acep-
tada por la mujer guatemalteca.

Del total de 150 usuarias (l00 %) que iniciaron la píldora, 128
usuarias activas (85.3 %) continuaron activas para 6 meses de uso.

40 usuarias activas al preparado 0.5/35.
46 usuarias activas al preparado 0.25/50.
42 usuarias activas al preparado 1/50.
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3.- El uso de anticonceptivos orale nll
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supresión de poca duraciÓn c;~ ,?Sma.s.regular~s, y sangrados de

las usuarias en el grupo de esfudio.tIdad, sIendo bIen aceptados por

4.- Los niveles de hemog1obina-hem .
durante el uso de contraceptiv at~cnto, rresentan incremento
zón (t) de Student Pareada a 5

os ora es, segun lo demuestra la Ra-

va a la población estudio, meses de control, que es significati-

5.- La lactancia materna no se ve infiu .
ción, con el uso de contraceptivos en~Iad

(
a Con baja en su produc-

de 50 y 35 mcgs.), según informe ora es preparados estrogénicos
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RECOMENDACIONES

1.- Propugnar en el qué hacer médico, el conocimiento de los aconte-
cimientos y forma de manejados, con el fin de brindar una aseso-
ría apropiada a la mujer que solicita espaciar sus embarazos y que
por clinica no se contraindique el uso de los contraceptivos orales.

2.- Evaluar niveles de Hemoglobina-Hematocrito, en las usuarias de
anticonceptivo s, comparando los niveles obtenidos y observar su
significancia a más tiempo uso.

3.- En base a que día a día la demanda de los diferentes métodos anti-
conceptivos y específicamente los anticonceptivo s orales (que tra-
ta el presente estudio), van en aumento; crear a nivel docente por
parte de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, un programa establecido a nivel formativo, ya que
dicha demanda exige que el médico tenga conocimiento de estos
métodos en una forma Teórico-Práctica.

4.- Propiciar por parte del Ministerio de Salud Pública un adiestra-
miento más especializado en quienes manejan la planificación fa-
miliar, principalmente área rural, en donde si algunos casos de los
aquí presentados ocurrieran, y se manejaran en forma no indicada,
solamente evitaría el propósito de bienestar que trae una planifica-
ción familiar bien asesorada.

5. - Propiciar la inquietud para el seguimiento de las usuarias aún acti-
vas a los anticonceptivo s orales, para evaluar acontecimientos que
serían prospectivos y de significancia comparativa con los estudios
de otras latitudes.

6.- En cuanto a la investigación, es ventajosa la evaluación al terminar
el 1er. ciclo de anticonceptivos, porque en él no sólo se podrán de-
tectar o sospechar posibles efectos adversos sino que también se
observará el correcto uso de los anticonceptivos orales; que depen-
diendo del plan educacional y/o tratamiento se asegurará una usua-
ria que confiará al método que por historia y resultados seguirá
siendo, hasta que no se encuentre algún método inócuo o inofensi-
vo; un método de elección con que la mujer cuenta para poder pla-
near el número de hijos que pueda y está en capacidad de criar. O
bien que la reproducción humana adquiera una visión responsable
y racional.
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RESUMEN

Esta investigación presenta a un grupo de 150 usuarias nuevas al
método de anticonceptivo s orales, comprendidas entre las edades de 18
- 42 años, quienes no presentaban causas o antecedentes que contrain-
dicaran el uso de la píldora; dichas usuarias se distribuyeron en 3 pre-
parados distintos en dosis y componentes, constituyendo así 3 grupos
con 50 usuarias activas, se les evaluó en forma común por medio de la
boleta de recopilación de datos en la admisión y 5 seguimientos que
se realizaron al fmal de cada ciclo de anovulatorio correspondiendo in-
tervalos de un mes, entre un control y otro.

En cada control se evaluaron signos y síntomas que la usuaria hu-
biese presentado durante el uso continuo de la píldora, la cual fue asig-
nada durante su admisión.

Así pues, se realizaron comparaciones entre los 3 grupos diferen-
tes en cuanto a la incidencia de los siguientes: Síntomas de pseud~
embarazo (náusea, vómitos, cefaleas, mareos y mastalgia), observando
que se manifiestan más con el uso de preparados de más contenido ges-
tágeno como 10 fue la píldora l/50 (noretindrona-mestranol), y en me-
nos frecuencia con el preparado 0.5/35 (noretindrona.etinil-estradiol),
notándose que la presencia de dichos síntomas es categórico a los 2 ó
3 primeros ciclos, para luego disminuir y desaparecer, comprobando
así el proceso de adaptación por parte de la usuaria.

En cuanto a los problemas relacionados con el sangrado intermens-
trual, con el uso de los anticonceptivos orales, se aprecia una mejoría
del 100 % de trastornos tales como: Dismenorrea y menorragia, sien-
do categórica la disminución de la cantidad del sangrado de supresión
que ocurre cíclicamente con el uso de los contraceptivos orales; a par-
tir del 20. o 3er. ciclo de uso continuo, se observa mayor frecuencia en
la píldora de más contenido gestano (l/50).

En cuanto a sangrados intermestruales con el uso de píldoras de
baja dosis (0.5/35) la relación con Sil frecuencia se pudo observar, sien-
do reportado por 16 usuarias (32 %) de las 50 admitidas a este prepa-
rado; durante el ler. ciclo, ya para el 3er. ciclo la frecuencia bajó a 5
usuarias (11.1 %) de las 45 activas 10 cual nos indica un proceso de
adaptación a dosis hajas.

La lactancia materna se evaluó subjetivamente en cuanto a canti-
dad secretada y con el uso de la pl1dora, en esta investigación los com-
puestos utilizados de 50 a menos mcgs. da protección a la madre en
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cuanto a su fecundidad y no disminuye la leche materna siempre y
cuando la frecuencia de las tetadas esté bien establecida. Sabiendo que
la succión del niño al pecho es una situación sinequanon para la lactan-
cia adecuada.

Los niveles de hemoglobina-hematocrito determinados, tanto en
la admisión como al final en el 50. seguimiento, es significativo el au-
mento que existe durante el uso de anticonceptivos a corto plazo (5
meses continuos).

El peso guarda una razón significativa en este mismo período de
tiempo de uso continuo; notándose un aumento categórico en la pobla-
ción estudio.

En cuanto al uso (Tomar la píldora día a día), en el presente estu-
dio se demuestra que los 705 ciclos (100 %) usados, 49 de ellos (6.9
%) fueron tomados con falla en 1 a 2 píldoras.

Así mismo se reportan las causas que motivaron en las usuarias la
suspensión definitiva a la píldora, demostran~o que durante los pri,me-
ros ciclos 5 usuarias (3.3 %) se les suspendlO por mala toma (fallo en
+ de 3 píldoras en el ciclo).

Incluyendo aquí a 2 usuarias (14 %) quienes se les confirmó em-
barazo y se comprobó habían fallado en el correcto uso en más de 2 ci-
clos.

16 usuarias (10.7 %) suspendieron por efectos secundarios rela-
cionados con la píldora tales como: Cefaleas, vómitos, urticaria, sangra-
dos intermenstruales, dolor de pecho y otros.

1 usuaria (0.7 %) suspendió en e140. control la píldora a que fue
asignada, por razón de desear un nuevo embara:?; demostrando .así que
el uso de la píldora esta destinado a la regulaclOn de la fecundIdad en
forma temporal y no defmitiva.

De esta cuenta, 128 usuarias (85.3 %) continua,ron activas para 6
meses uso.

40 usuarias al preparado 0.5/35 ;
46 usuarias al preparado 0.25/50
42 usuarias al preparado l/50.

En cuanto a uso, la píldora 0.25/50, considerada de dosis interme-
dia (entre las que se compararon), en el presente est~dio, solament~ 4
usuarias suspendieron y de ellas 2 presentaron electos secundanos
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(urticaria y cloasma), pudiendo así establ
aceptada por la mujer guatemalteca.

ecer que es una dosis bastante

El presente trabajo se realizó el'
ses de febrero a julio de 1984 en l

n ~lt,le?1po comprendido de los me-

y en el laboratorio del Centro QS' ,In!cas Centrales de APROF AM
Ulrurglco de la misma asociación:
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ESTUDIO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES
FORMULARIODE ADMISION ABREVIADO
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2 Fecha de admisió....
d" .00

4. Nombredelesposolcompañero

Telélonn5.0i,ección

IDENTIFICACION DEL ESTUDIO

ffi6.Nombredelcentro- y número: ,-o

7. Nombre del estudio ynúme,o: ,-o

8. Número de lapacienle en este estudio: ,-"

9.No,delfOfmulariodeadmisi6n'

HISTORIA MEDICA
y

REPRDDUCTlVA
10. Edad: (¡¡ñ05cumplidosl

11. Total de nacidos vivos m:::::12. Educaci6ndelilpacien!e (años cursados)

13. MélOdoanticoncept,vousadoprincipalmentedurante
el meS pasado loen (!I meS antes de la concepción en
C3S0Sde postabortos/postpartosl: O) ninguno 1)DIU
2) orales 31;nyectables 4) condón Slre!iro/rilmo
6)espuma/dialragma/jalea 7) otros melodos de barrera
81 otro O..

o"
14. Tiempo transcurrido desde la terminación del IjmbaralO

almomljntoactual: Olnunca ha Ijstadoembarazada
1) <1Sdías 21 15.28dias 3129-41 días 41 ;:>:42días

15. Aesultado del ultimo embarazo: O) nunca ha estado
embarazada l)nacidov;vo 2)mortinalo 31 aborto
inducidolasepticol::;12semanas 41 abo'toinduc;do
(asepticol >12 Sljmanas 51 aborto espontáneo
6labortoséptíc07lectóp;co
810lro o..

16. Fecha del comienlO de la
ultimamenstruacíón
8888881nomljnstruóen
los ultimas tres meses O] O] 0],,-,,

dia mes año

17.Lactandoactualmen!e Olno 1) sí. sin suplemento
Oo.

O..

O"

18,SangradointermenSlrual: 01 ninguno 1) manchas/goteo
2) moderado 31 seve,o (coágulos)

19. Duración del sangrado inte,menstrual (no. de días por
mesl: OIninguno 11S; 1 día 2) 2-3 días 3)4.7 días
41 ;:>:8días

20,Quljlaprinclpalsobreelsangrado/dolormljnstrual:
O)n'nguna 1)amljnorrea 2)d,smenorrlja 31mljnorragía
4) poca menstruación 51 dolor pelvico intermenstrual

O..8)ot,a

COMENTARIOS

21 Quejasdurantlj el mes pasado

N.ro,.= 01 ninguna 1)algunasveces -amenudo

Vómitos Olninguno 11algunasvecljs -amenudo

~~
Dolor de cabeza. O)n;nguno 11algunasvljces ~amljnudo

Mareo O)n;nguno 1) algunas veces - amljnudo

Sljcrljciónvaginal' O01 ninguna 11algunas veces -amljnudo ..

Dolorljn los pechos

~01 ninguno 11algunas veces - a menudo «

22, ¿Fuma?: O)nO 11sí .,

23 ?ljsoenkg: (98dmás"" 98) 99) no se pesó u-o>

24. Estatura en cm: 999) no se mld,ó u-oo

2S, Uso previo de anticonceptivosorales: Olninguno
11 menoS de un añode uso 211.4años 3)2: S años O"

26. Anticonceptivo oral'
Nombredljl producto, composición estrógeno/progeslágeno
y dosis

=~..-..
Tipodeenvase 1121 dias 2) 28 días con suplemenlo
dljhierro 3128 días sin h;erlo 81Olro

D.
27,Anticonceplivosp,ovistospor: 11medico 2)ljsludiante

médicooresidljnte 3) enfermera 4) partera
5Ifarmaceut;c06)pa'amedícootrabajadordela O.,comunidad 8) otro

28,Fechaquljdljbetomarla
primera píldora: O] O] 0].....

di.. meS año

ESTUDIOS ESPECIALES

29.?
9

30

31

70-11

32

33

I
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