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Describir el estado actual del uso del parche anticonceptivo transdérmico.
Revisién bibliografica efectuada en dos bases de datos: PubMed y
Google Scholar de articulos publicados del 2001 al 2023, en idioma inglés y espafiol,
utilizando los términos MeSH: transdermal contraception, contraceptive patch, no-
relgestromin and ethinyl estradiol. Los articulos los seleccionaron y analizaron nueve
ginecoobstetras para una revision narrativa, enmarcada en seis preguntas.
Se encontraron 84 articulos de anticoncepcién con norelgestromina
y etinilestradiol, en presentacién de parche transdérmico. Se eliminaron 17. De los
67 articulos seleccionados: 17 fueron de revision, 49 ensayos clinicos y una guia de
practica clinica.
El parche transdérmico anticonceptivo es una intervencién farma-
colégica con efectividad anticonceptiva y miltiples acciones terapéuticas, similares a
las de otros hormonales combinados.

Anticoncepcién transdérmica; parche anticonceptivo; norelges-
tromina; etinilestradiol.

To describe the current state of use of the transdermal contraceptive patch.

Bibliographic review performed in two databases: PubMed and

Google Scholar of articles published from 2001 to 2023, in English and Spanish, using

MeSH terms: "transdermal contraception, contraceptive patch, norgestromin and ethinyl

estradiol". The articles were selected and analyzed by nine obstetrician-gynecologists
for a narrative review using six questions.

84 articles were found on contraception with norgestromin and ethinyl
estradiol in the form of a transdermal patch. 17 were eliminated. Of the 67 articles
selected; (: 17 were review articles, 49 were clinical trials, and one was a clinical
practice guideline.

The transdermal contraceptive patch is a pharmacological interven-
tion with contraceptive efficacy and multiple therapeutic actions, similar to those of
other combined hormonal contraceptives.

Transdermal contraception; Contraceptive patch; Norelgestromin; Ethinyl
estradiol.
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ANTECEDENTES

Para conocer los alcances de la anticoncepcion
es indispensable analizar el comportamiento po-
blacional. Segtin la Organizacion Mundial de la
Salud la poblacién mundial aumenta de manera
alarmante. En noviembre del 2022 reporté 8000
millones de seres humanos,’ de los que 1900
millones son mujeres en edad reproductiva (15 a
49 anos), de ellas 1100 millones necesitan plani-
ficacion familiar, 874 millones utilizan métodos
anticonceptivos modernos y 164 millones tienen
una necesidad no satisfecha de anticoncepcién.?

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI) de México en
el afo 2022 residian en el pais 130 millones de
personas, 66.4 millones (51.1%) eran mujeres,
de éstas el 52.6% en edad fértil. El porcentaje
de usuarias de algtin método de planificacion
familiar se increment6 de 2014 al 2018 de 51.6
a 53.8%, el porcentaje de mujeres sexualmente
activas que utilizaban métodos anticonceptivos
modernos alcanzaba 72%. Los grupos con una
prevalencia menor de uso fueron las adolescen-
tes (57.3%), las mujeres hablantes de lengua
indigena (61.1%), las habitantes de zonas rurales
(68.3%) y las mujeres con primaria incompleta
o nula escolaridad (68.1%).>#

Seguln los Centros para el Control y Prevencién
de Enfermedades (Centers for Disease Control
and Prevention, CDC de Estados Unidos) los
beneficios de la anticoncepcion se consideran
uno de los 10 grandes logros de salud publica
del siglo XX. En todo el mundo se reconocen
por su trascendencia en diversos aspectos de
salud y calidad de vida de las mujeres, inclui-
dos, desde luego, la reduccion en la mortalidad
materna, la mejoria en la salud de las madres y
su descendencia, que son parte de los objetivos
del desarrollo sustentable para el 2030.

La anticoncepcién hormonal combinada, estré-
geno y progestina, que se inicié en la década de
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1960 con la pildora, ha evolucionado a nuevas
formas de administracion, como la transdérmica
y transvaginal. El primer parche anticonceptivo
transdérmico lo aprob¢ la FDA (Food and Drug
Administration) en noviembre del 2001.° A partir
de entonces ha tenido una distribucion practi-
camente mundial y, de acuerdo con la cantidad
de piezas vendidas, México es el pais en donde
mas se comercializa.®

En México, la cobertura universal de anticoncep-
tivos ha logrado un descenso de la fecundidad en
los dltimos 50 afios; sin embargo, estimaciones
del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
a través de las Encuestas Nacionales de la Di-
namica Demografica (ENADID) 2014 y 2018
muestran un bajo conocimiento funcional de
los métodos anticonceptivos.’” En especifico
del parche anticonceptivo que las mujeres
sexualmente activas no saben a ciencia cierta
dénde colocarlo y cémo hacer el cambio. Las
encuestas arrojaron que solo del 18.4 al 20.9%
sabian cémo hacerlo correctamente.

El conocimiento funcional de los métodos
anticonceptivos es importante porque el uso
incorrecto se asocia con la falla anticonceptiva y
falta de resultado en sus indicaciones no anticon-
ceptivas. Este conocimiento es relevante porque
es un indicador de la calidad en los servicios
de salud sexual y reproductiva, porque aporta
informacion relacionada con la asesoria para
el uso apropiado de los métodos que permita
aplicar acciones para mejorar esos servicios.?

Una vez establecida la importancia de la anti-
concepcidn el objetivo de la revisién narrativa
es describir el estado actual del uso del parche
anticonceptivo transdérmico.

METODOLOGIA
Revision bibliografica de articulos publicados del

2001 al 2024 en las bases de datos de PubMed
y Google Scholar, en idioma inglés y espafiol,
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con los términos MeSH: norelgestromin ethinyl
estradiol, contraceptive patch. Se incluyeron
revisiones sistematicas y articulos originales que
reportaran el mecanismo de accién, indicacio-
nes, beneficios y efectos adversos del parche
anticonceptivo transdérmico con norelgestro-
mina y etinil estradiol en humanos; ademas,
informacion estadistica nacional de anticoncep-
cion. Los articulos los seleccionaron y analizaron
nueve ginecoobstetras de diferentes instituciones
de salud y regiones del pais con por lo menos 15
afios de practica clinica. Se hizo una descripcién
narrativa, enmarcada en seis preguntas para los
articulos seleccionados.

RESULTADOS

Se encontraron 84 articulos de anticoncepcion
con norelgestromina y etinilestradiol, en parche
transdérmico, de los que se eliminaron 17; 5 en
otro idioma, 3 en animales, 1 reporte de caso y
8 por decisién divida de los investigadores. De
los 67 articulos seleccionados, 17 son de revi-
sion, 49 ensayos clinicos y una guia de practica
clinica.

DISCUSION

Es un parche “de matriz” de 20 cm?, con esqui-
nas redondeadas, que consta de tres capas: una
protectora exterior de poliéster; otra intermedia
con una pelicula microfina que contiene las sus-
tancias activas con una superficie adhesiva y la
Gltima de revestimiento transparente de poliéster
que se retira antes de la aplicacién del parche.

Contiene la progestina norelgestromina (o
17-diacetil-norgestimato) en dosis total de 6 mg
y etinilestradiol 0.6 mg por parche. La liberacion
diaria es, aproximadamente, de 203 ug de norel-
gestrominay 33.9 ug de etinilestradiol. Se estima

que las dosis administradas por el parche anti-
conceptivo son: 150y 20 ug, respectivamente.”'°

La tecnologia empleada en el parche anticoncep-
tivo estd disefada para obviar el metabolismo de
primer paso de los medicamentos a través del
higado, evitar las variaciones séricas en forma de
picosy valles, que suceden con la administracion
de los hormonales orales, y disminuir sus efectos
secundarios.''>'? El parche permite mantener
una concentracion constante durante todo el dia.

El mecanismo de accion de la norelgestromina
y etinilestradiol implica la supresion de las
gonadotropinas hipofisarias: hormona foliculo
estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH)
que inhiben la ovulacion y suprimen el desa-
rrollo folicular. Los cambios en el endometrio
reducen la cantidad de sangrado, aumentan la
viscosidad del moco cervical y evitan el paso de
los espermatozoides al ttero.'*'*1°

Una vez que se absorbe la sustancia activa
a través del estrato corneo, la concentracion
hormonal sérica, en un estado estacionario, se
alcanza con dos semanas de uso, aunque la
prevencion del embarazo se consigue a partir
de la primera semana. Las concentraciones
alcanzadas en estado estacionario son 0.83 ng/
mL + 0.21 para norelgestromina y 56.7 ug/mL
para etinilestradiol, valores que sustentan su
eficacia al estar comprendidos entre los rangos
establecidos internacionalmente entre 0.6 y 1.2
ng/mL para norelgestrominay de 25y 75 ug/mL
para etinilestradiol.”

Las concentraciones séricas de cada hormona
se mantienen dentro del rango de referencia
durante los siete dias de uso del parche, con la
vida media de norelgestromina y etinilestradiol
de 28.4 y 15.2 horas, respectivamente. Una vez
suspendida la administracion, los valores medios
de FSH, LH y estradiol regresan a las concentra-
ciones iniciales seis semanas después.'>'®
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El parche transdérmico es una via de adminis-
tracién farmacologica dirigida a dos grupos
de mujeres: las que desean anticoncepcion de
forma electiva y en las que existe una indicacion
terapéutica especifica.

En la perspectiva anticonceptiva, las usuarias
ideales de este método son: mujeres en cualquier
momento de la etapa reproductiva, desde la
adolescencia hasta la transicion a la menopausia,
con un peso menor a 90 kg, que deseen plani-
ficar el embarazo, sin importar su ocupacion,
actividad fisica o clima de residencia.

En el segundo grupo se incluyen las mujeres que,
por algln padecimiento, requieren tratamiento
hormonal y que el parche transdérmico pueda
ser la alternativa de eleccién o las pacientes que,
por alguna circunstancia médica, la seguridad
anticonceptiva esté afectada y el uso del parche
transdérmico sea una opcion viable.

En ambos grupos debe tenerse conocimiento
de los criterios de elegibilidad anticonceptiva y
el perfil de seguridad del parche anticonceptivo
transdérmico, y debe considerarse una opcién
para quien esté interesada en la anticoncepcién
hormonal combinada.’® En las usuarias mexica-
nas mestizas los cambios metabdlicos no son
clinicamente significativos, lo mismo que los
sintomas clinicos."

El parche transdérmico es un anticonceptivo que
ofrece autonomia a la paciente y el beneficio
de no necesitar un método diario. Es el Gnico
método no invasivo que no requiere manipula-
cién genital, semanal y con flexibilidad para un
régimen extendido, autoadministrable, facil de
usar (portabilidad). Las ventajas anticonceptivas,
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aunadas a un andlisis costo-efectivo, lo hacen
mejor que los hormonales orales, sobre todo
debido a su menor costo relacionado con un
embarazo no deseado, el apego y las ventajas
no anticonceptivas.?

La anticoncepcién transdérmica tiene un régi-
men habitual de aplicaciéon semanal durante
tres semanas, con una semana libre de parche,
pero en su uso de régimen extendido es flexible,
con disminucion de los episodios de sangrado o
manchado (p < 0.001) y una satisfaccién hasta
del 93.3%.%?%¢ La variacién acumulada en el
régimen extendido de la norelgestromina de 12
semanas es de 0 a 2.52 ng/mL (IC95%: 0.021-
0.019; p = 0.915) y para el etinilestradiol 2.15
pg/mL por semana (IC95: 0.95-3.35; p < 0.001),
por lo que periodos hasta de cuatro semanas son
estables y seguros.?’”

La eficacia anticonceptiva del parche consiste
en una falla general de 0.7% y una tasa de falla
del método de 0.4% a lo largo de 13 ciclos. El
indice de Pearl o cantidad de embarazos por
100 mujeres-ano fue de 0.71 para el indice de
Pearl no ajustado y de 0.59 para el indice de
Pearl ajustado.?’?%3" E| uso perfecto del parche
alcanza un indice de Pearl de 0.73 mientras que
la dosificacion irregular lo disminuye a 2.33.

Al evaluar la satisfaccion, conveniencia del
cambio semanal después de cambiar de algin
otro método al parche fue del 88% luego de
seis meses con un cumplimiento del 93.2%.% El
apego tiene variaciones en la bibliografia, pero es
significativamente mejor que la administracion
de anticonceptivos orales combinados de 88.2%
en comparacion con 77.7%.*%2%33 Ademas, una
mayor proporcién de ciclos con cumplimiento
perfecto frente al uso de anticonceptivos ora-
les combinados (88.7% en comparacién con
79.2%).** En especifico, el cumplimiento no
varié con la edad, alcanzé6 un uso perfecto del
88.1 al 91%, ademas de reportarse como facil
de usar.*

https://doi.org/10.24245/gom.v93i4.9449
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La absorcién y la concentracion de la norel-
gestromina y etinilestradiol no se alteran con la
residencia en lugares célidos, himedos o frios
ni con diversas actividades. La concentracién
sérica de la norelgestromina no sufre variaciones
en condiciones similares a las encontradas en un
gimnasio, sauna, jacuzzi, banda para correr y
otros ejercicios aerébicos, inmersién o un bafio
de agua fria. En tanto que con el etinilestradiol
tiene aumentos ligeros tras el ejercicio aerébicoy
en la banda para correr; sin embargo, los valores
de la concentracion plasmética se mantienen
dentro de los limites de referencia, tampoco

hubo un efecto significativo del bafo con agua
frl’a.36,37,38

Las concentraciones de norelgestromina y
etinilestradiol combinadas a los 7 y 10 dias
permanecen en rangos de 0.6 a 1.2 ng/mL y de
25 a 75 ug/mL de norelgestromina y etinilestra-
diol, respectivamente. De la misma manera, la
adhesion se mantiene constante durante los dias
de uso del parche, aun en condiciones de calor,
humedad y ejercicio.?

La tolerabilidad del parche transdérmico se aso-
cia con efectos adversos similares a los de los
anticonceptivos orales combinados y no se han
reportado efectos adversos graves.'>*'*> Entre
los efectos adversos reportados estan: mastalgia
22%, cefalea 21%, ndusea 17% y dismenorrea
8% en los dos primeros ciclos. 4202131344344

Las tasas de sangrado no programado o inter-
menstrual y manchado son bajas y este sintoma
tiende a disminuir con el uso continuo.?®

Los sintomas mamarios que pueden manifestarse
son: malestar, congestion, dolor y se han reporta-
do del 1.9 al 20% de las usuarias, la intensidad
varia de leve a moderada y disminuye con el
tiempo. 2834

El incremento de peso, al igual que en los hor-
monales orales combinados, no es un efecto

secundario significativo, solo el 2.5% de las
usuarias reportan aumento de 0.3 kilogramos
durante 13 ciclos, el 87.8% de las mujeres per-
manece dentro del 5% de su peso inicial a los
nueve meses de uso.**

Por lo que se refiere al estado animico no tiene
un efecto negativo, tampoco modifica el estado
de animo preexistente. Si puede asociarse con
labilidad emocional y el 6% de una muestra
refirié algln trastorno psiquiatrico de: ira, cam-
bios emocionales, frustracion e irritabilidad, sin
que haya podido establecerse una relacién de
causalidad.*

La preocupacion por el desprendimiento ha
disminuido y con ello incrementado el apego.
La tasa de despegamiento es del 4.7%, de los
que el 1.8% es completo y el 2.9% parcial. La
mitad ocurre, en el primer ciclo, en pacientes
sin experiencia en quienes alcanza el 14.4%*%
de desprendimiento parcial y el remplazo de
los parches por desprendimiento completo es
menor al 2%.

El adherente, aunque es similar a otros del mer-
cado,***” tiene una modificacién hipoalergénica
que no se asocia con fototoxicidad o fotoalergia
u otro tipo de lesion cutanea.'?? La incidencia
de interrupcion del parche, debida a un efecto
adverso, varia del 1.9 al 3.2% y la razén principal
es una reaccion en el sitio de la colocacion del
parche. Los efectos en la piel alcanzan reportes
hasta del 17.4% de usuarias, gran parte de ellos
de intensidad leve a moderada (91.4%).'434

El tromboembolismo venoso derivado del uso
del parche es un efecto adverso agudo, con una
prevalencia de 41.8 por cada 100,000 mujeres-
afo, muy parecido al de los anticonceptivos
orales combinados de 35 pg.*** Con las pro-
gestinas de tercera generacién (desogestrel,
etonogestrel, gestodeno) ese riesgo es de 6.5, de
la norelgestromina 7.9 o levonorgestrel, que se
incrementa de dos a cuatro veces y drospirenona
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con menor riesgo.’! Si las concentraciones de
liberacion del etinilestradiol son superiores a
35 pg al dia el riesgo se incrementa hasta 5.27
(IC95%: 1.16-3.88)."? La incidencia global de
tromboembolismo venoso es de 52.8 por cada
100,000 mujeres-afo.

Entre las desventajas estd la reaccién en el sitio
de aplicacion, que es un evento adverso exclu-
sivo del parche.

En cuanto al metabolismo, desde el tercer ciclo
el parche incrementa las lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL), colesterol y triglicéridos
y disminuye las lipoproteinas de baja densidad
(LDL),> efectos relacionados con la formacion
de placas de ateroma. Este efecto se comparte
de forma similar con los anticonceptivos orales
combinados.

La anticoncepcion transdérmica estd indicada en
cualquier mujer con contraindicacién para las
progestinas y estrogenos, debido a que comparte
los criterios de elegibilidad de cualquier anticon-
ceptivo oral combinado (criterios de elegibilidad
OMS 2017).

El parche transdérmico esta contraindicado en
pacientes con tromboflebitis o enfermedad trom-
boembdlica, trombofilias en estudio, antecedente
de evento vascular cerebral, cefalea con sintomas
de focalizacion neuroldgica, carcinoma mamario
con receptores positivos a estrégenos o proges-
tdgenos, neoplasias estrogeno-dependientes,
embarazo o hipersensibilidad a cualquiera de los
componentes.'>1

En lo referente a la falla anticonceptiva no se ha
observado diferencia entra larazay la edad, pero
si cuando el peso es mayor de 90 kg debido a
una disminucién del 10 al 20% de las concen-
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traciones hormonales secundarias a cambios en
la farmacocinética observados con el sobrepeso
y la obesidad.>*>°

En cuanto a su utilizacién, un parche Gnico
puede aplicarse de 7 a 10 dias en los que man-
tiene la concentracion sérica durante esos tres
dias extras, con la misma eficacia. Las multi-
ples dosis producen un incremento ligero de la
concentracién plasmatica de norelgestromina y
etinilestradiol, comparadas con la semana uno
del primer ciclo, sin salir del rango terapéutico de
seguridad, con una diferencia no significativa.*

De acuerdo con el sitio de colocacién del
parche, las concentraciones séricas de norel-
gestromina y etinilestradiol son 20% menores si
se coloca en el abdomen en comparacion con
los gliteos, muslo o parte superior del brazo. A
pesar de esta diferencia, la concentracion sérica
de ambas hormonas permanece en los limites de
referencia durante los siete dias, independiente-
mente del sitio de la aplicacién.'”>°

Los datos clinicos de seguridad, farmacologia,
toxicidad de dosis repetidas, genotoxicidad y
potencial carcinogénico no muestran riesgos
especiales en la exposicion a seres humanos, aun-
que si se han demostrado en pequenas especies.*!

El efecto protrombdético implica el efecto
procoagulante, anticoagulante y fibrinolitico,
evaluados mediante los exdmenes de resisten-
cia a la proteina C activada (APC) que se basa
en la generacion de trombina, asociada con el
riesgo de tromboembolismo venoso y las con-
centraciones de globulina transportadora de las
hormonas sexuales, ambas sirven de medida
de estrogenicidad y de marcador adicional del
riesgo trombético. A diferencia de los anticon-
ceptivos orales combinados, la anticoncepcién
transdérmica y el anillo vaginal reportan mayor
resistencia a la proteina C activada y concentra-
ciones mas altas de globulina transportadora de
las hormonas sexuales.””

https://doi.org/10.24245/gom.v93i4.9449
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Una vez explicado en qué consiste el parche
transdérmico y el efecto inherente de anticon-
cepcién y su seguridad es posible ensefar las
otras indicaciones. Sus acciones implican factores
culturales, educativos, generacionales, econo-
micos y de salud que influyen en el médico y
la usuaria al momento de tomar la decision del
compuesto hormonal ideal para cada paciente, de
manera individualizada, con repercusion a corto,
mediano y largo plazo en la calidad de vida.?®>
La evidencia de indicaciones no anticonceptivas
del parche transdérmico se ha extrapolado a los
beneficios compartidos por todos los anticoncep-
tivos hormonales combinados, independiente de
su presentacion oral o anillo vaginal.

Disminucion de la mortalidad materna
o morbilidad extrema asociada con el
embarazo, ademds de las complicacio-
nes relacionadas con las técnicas de
interrupcion del embarazo no deseado.®
Este beneficio es mas relevante en las
adolescentes.'

Regulacién del ciclo menstrual, disminu-
cién de la cantidad de sangrado y de la
dismenorrea (sobre todo en las adoles-
centes). 4!

Mejoria en las concentraciones de hemog-
lobina y ferritina con la diminucién de la
pérdida mensual.®?

Mejoria en la calidad de vida. En las mu-
jeres adultas mejora el bienestar general,
emocional, disminuye los sintomas del
sindrome premenstrual y las irregularidades
menstruales. En la perimenopausia reduce
el desequilibrio hormonal y modula los
sintomas relacionados con la transicién a la
menopausia. En general, aporta satisfaccion
en alrededor del 90% de las usuarias.*!

Efecto antiandrogénico. La norelges-
tromina permite su recomendacién en
primera linea por el exceso de andré-
genos, manifestados clinicamente con
irregularidades menstruales, hirsutismo y
acné en pacientes con sindrome de ovario
poliquistico.?*®* Los marcadores andro-
génicos se modifican con un incremento
de 1.6 veces en las concentraciones de
la globulina transportadora de hormonas
sexuales, disminucién del 60% de la
testosterona libre y del 26% de las con-
centraciones de dehidroepiandrosterona 'y
52% de la 3-alfa-diol G (androstenediol),
que es el fundamento para tratar las al-
teraciones por exceso de andrégenos.®
Ademds de un efecto cosmético en el
control del acné, principalmente en las
adolescentes. 656667

Tranquilidad en la vivencia de la genito-
sexualidad de la usuaria por el bajo indice
de embarazos no deseados con el uso
correcto del método (0.3%).%°

Menor tiempo de infertilidad secundaria
al suspender el método anticonceptivo,
que al igual que los anticonceptivos orales
combinados el parche tiene un lapso me-
nor a cuatro meses, comparados con los
inyectables o dispositivos intrauterinos.®

Disminucién del dolor pélvico crénico
que, dependiendo de la poblacién en estu-
dio, variara del 30 al 70%. Esta afeccion es
multifactorial y puede relacionarse con la
endometriosis; este efecto es similar al de
los anticonceptivos orales combinados.®

Mantenimiento de la densidad mineral
6sea. En la perimenopausia, el parche, al
igual que los hormonales orales combi-
nados, favorece la reduccién del riesgo
de fractura posmenopausica (25%).° En
mujeres jovenes el parche anticonceptivo
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inhibe la resorcion 6sea, ello demostrado
por una disminucién de piridinolina y
deoxipiridinolina, con un incremento en
las concentraciones de calcio después de
seis meses de uso y en una evaluacién
con densitometria 6sea no hay cambios
a nivel lumbar.”®

Reduccién del riesgo de diferentes tipos
de neoplasias. En pacientes con genes
BRCA 1y 2, debido a la inhibicién de la
ovulacion, puede disminuir la incidencia
de cancer epitelial de ovario hasta en un
60%. El cancer de colon puede aminorarse
hasta en un 20%,”" en tanto que el cancer
de endometrio, gracias al efecto protector
de los progestagenos, disminuy6 56y 67%
a los 4 y 8 anos, respectivamente, en un
seguimiento a 20 afios.”?

En pacientes con VIH, que reciben te-
rapia retroviral inhibidora de proteasa
(lopinavir-ritonavir), la farmacocinética
hepdtica de los hormonales se modifica al
disminuir su efectividad, que no se afecta
si la administracion es transdérmica.”

En pacientes con trasplante renal, en
quienes la enfermedad de base pueda
asociarse con hemorragia uterina anormal,
aunada a una alteracion de la tension
arterial y disfuncion hepdtica, el parche
disminuye las interacciones farmacolégi-
cas y puede ser mas seguro.”

Las proteinas hepaticas, sensibles al efecto
de los estrégenos, se modifican al haber
concentraciones mas altas de estrogeno
con los anticonceptivos orales combi-
nados; por ello la via de administracion
transdérmica puede afectar el nivel de
exposicion del estrégeno, sin que exista
evidencia contundente.”

2025; 93 (4)

El primer parche debe colocarse en las primeras
24 horas de haber iniciado la menstruacién o du-
rante los primeros siete dias. Si esta efectudandose
el cambio de anticonceptivos orales combinados
o anillo vaginal el parche debera colocarse el dia
en que iniciaria el siguiente ciclo.

Debe colocarse sobre la piel seca y limpia, sin
lesiones, en la parte externa del brazo, en el
abdomen, espalda o region glitea. No debe
colocarse en las mamas, ni debajo de pliegues
de la ropa ajustada, tampoco debe repetirse el
mismo sitio de aplicacion.’

Debe despegarse la mitad del revestimiento pro-
tector y aplicar la superficie adhesiva del parche
sobre la piel; luego, despegar la otra mitad del
revestimiento, adherir presionando firmemente
durante 10 segundos hasta asegurar que todos
los bordes estén debidamente adheridos.

El parche transdérmico basa su accién en su ad-
herencia a la piel, por lo que si parece flojo o ha
estado parcial o totalmente despegado durante
un periodo minimo de 24 horas puede volver a
aplicarse el mismo parche o reemplazarlo por
uno nuevo. El dia de cambio del parche debe
seguir siendo el mismo. Si el parche se ha despe-
gado durante mas de 24 horas deberd colocarse
uno nuevo. Esta aplicacion implica iniciar un
nuevo ciclo y dia de cambio (se recomienda la
anticoncepcioén de respaldo durante siete dias).

El retraso de un nuevo ciclo de parche requiere
un nuevo comienzo con el cambio habitual
de siete dias. Un retraso en el ciclo del parche
no mayor de dos dias carece de riesgo y no
es necesario cambiar el ciclo, pero un retraso
de mas de dos dias si requiere el inicio de un
nuevo ciclo. Sin embargo, al comparar tres dias
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sin tratamiento en usuarias de anticonceptivos
orales combinados y parches, la ovulacién es
significativamente menor con el parche.™

Se recomienda la adicion de un método de barrera
(método dual) con el objetivo de disminuir la in-
cidencia de enfermedades de trasmision sexual.®

Si el parche va a utilizarse como método después
del parto o un aborto del segundo trimestre debe
hacerse después de la cuarta semana, y durante
el primer parche, utilizar otro método de barre-
ra. En caso de un aborto del primer trimestre se
iniciara de inmediato.'*"

Previo de la prescripcion del parche anticon-
ceptivo es importante obtener la firma de la
paciente del correspondiente consentimiento
informado.

Declaracion de conflictos de interés. Todos los
investigadores declaran no tener conflicto de
interés en el desarrollo de esta revision, todos
han trabajado en el drea de anticoncepcion en
sus lugares de trabajo y en su practica privada.
Esta revision no recibié ningln financiamiento
por parte de la industria farmacéutica.

CONCLUSIONES

El parche transdérmico anticonceptivo es una
intervencion farmacolégica efectiva y con mdl-
tiples acciones terapéuticas, similar a la de otros
hormonales combinados. Es recomendable para
adolescentes y mujeres en quienes el metabolis-
mo de los hormonales orales esta afectado por lo
que su efectividad disminuye. El conocimiento del
mecanismo de accién, sus ventajas anticoncepti-
vas, seguridad e indicaciones no anticonceptivas
hacen que el parche transdérmico sea un método
que debe conocer el ginecoobstetra y quienes
estén relacionados con la salud anticonceptiva,
para su uso correcto y adecuada consejeria a las
pacientes que vayan a utilizarlo.
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REQUISITO PARA AUTORES g

ORCID es un proyecto que tiene por objetivo proporcionar un identificador
dnico y permanente para cada investigador, para evitar errores y confusiones
en los nombres de los autores, en el momento de identificar su produccién
cientifica y poder distinguir claramente sus publicaciones.

Por lo anterior, es requisito la inclusion de este identificador de autores en todos
los articulos enviados para publicacién en GiNecoLOGiA Y OBSTETRICIA DE MEXICO.
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