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Anticoncepcion con solo gestagenos

Contraception with only gestagens.

Marta Valdés-Bango, Camil Castelo-Branco

La anticoncepcidn con sélo gestagenos (ASG) representa una de las opciones anticon-
ceptivas mas prescrita en la actualidad. Incluye una amplia variedad de posibilidades,
ya sea en formas de presentacién, vias de administracion y composicién, como la
pildora de desogestrel, los implantes subdérmicos de levonorgestrel o de etonorgestrel,
el inyectable de acetato de medroxiprogesterona o el sistema intrauterino de liberacion
de levonorgestrel. Todas comparten la presencia de un componente hormonal tnico
de la familia de las progestinas, que serd el responsable de conferir la eficacia anti-
conceptiva evitando, a su vez, los efectos secundarios atribuibles al uso de estrégenos.
La ASG se encuentra entre los métodos con eficacia anticonceptiva mds elevada y su
mecanismo de accién se basa, principalmente, en el efecto del progestdgeno a nivel
central (retrocontrol negativo sobre el eje hipotalamo-hipofisario) y periférico (atrofia
endometrial, alteracién de la motilidad tubdrica y transformacién del moco cervical).
Los ASG pueden ser utilizados por cualquier mujer que demande anticoncepcion, pues
son métodos, en cualquiera de sus vias de administracién, altamente eficaces. Estaran
especialmente indicados en las mujeres que, de forma temporal, como en la lactancia,
o de forma permanente, como las fumadoras de mas de 35 afios o con otros factores
de riesgo para el desarrollo de trombosis venosa profunda, no puedan utilizar métodos
que contengan estrégenos. Cabe destacar que también pueden utilizarse buscando,
ademds de su efecto anticonceptivo, otros muchos de los efectos beneficiosos que
pueden aportarle a la usuaria, como la disminucién del sangrado menstrual o de la
dismenorrea. Sus efectos secundarios mds frecuentes suelen estar relacionados con
alteraciones del patrén de sangrado menstrual, cambios de peso por su efecto andro-
génico, o la aparicion de quistes ovaricos funcionales.

anticoncepcion; gestagenos; sangrado menstrual; dismenorrea.
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A partir de su aprobacién por la FDA en 1959, los
anticonceptivos hormonales orales combinados
con estrégenos y gestagenos han demostrado su
eficacia anticonceptiva reversible." A pesar de
ello y del buen control del ciclo menstrual que
proporcionan, estos anticonceptivos no estan
libres de efectos indeseados ligados a los estrége-
nos, por ejemplo: sintomas mamarios, cefaleas,
nduseas y vomitos que favorecen el abandono
del tratamiento.? Ademas, en ciertos grupos de
mujeres su consumo puede estar contraindicado
por factores de riesgo de tromboembolismoy en
mujeres que estan lactando.**

Desde el punto de vista anticonceptivo, el pro-
gestageno juega el papel mas importante que
el estrégeno. Cuando un estrégeno se asocia
con un progestageno se amplifica la accion de
este Ultimo; se estimula en la célula la sintesis
de receptores de progesterona en todos sus teji-
dos diana. El estrégeno también tiene un papel
importante en la estabilizacion del endometrio.
Por estos motivos la tendencia durante las dl-
timas décadas ha sido, por un lado, disminuir
progresivamente la carga estrogénica en los
anticonceptivos orales combinados, y por otro
desarrollar anticonceptivos hormonales con sélo
gestagenos. La anticoncepcion con solo gestage-
nos abarca una amplia variedad de posibilidades
en formas de presentacién, vias de administra-
cién y composicion, todas caracterizadas por un
Gnico componente hormonal: un gestageno.**

Progesterona, progestagenos y progestinas®’

La progesterona es una hormona esteroidea
derivada de la pregnenolona producida a lo
largo de todo el ciclo hormonal femenino en
el ovario y en las glandulas suprarrenales. En la
fase folicular las concentraciones plasmaticas de
progesterona son muy bajas, pero durante la fase
|tea se elevan 10 a 40 veces; el cuerpo lGteo es
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su principal productor. La progesterona liberada
durante la fase ldtea disminuye la proliferacion
endometrial estimulada por los estrégenos, lo
que provoca un endometrio secretor, que se
relaciona y hace posible que éste pueda nutrir al
huevo recién fecundado. Entre otras caracteris-
ticas: aumenta la viscosidad del moco cervical,
para de este modo disminuir la penetracién de
los espermatozoides al cuello uterino, y refuerza
la accién de los estrégenos en la mama. Figura 1

El otro progestageno producido en el ovario en
cantidades significativas es la 17-alfa-hidroxipro-
gesterona. Procede del foliculo en maduraciényy,
también, del cuerpo ldteo, y su secrecién deter-
mina la produccién de ciertas concentraciones
plasmaticas paralelas a las de la progesterona, si
bien tiene un pico simultdneo con el ovulatorio
de hormona luteinizante (LH), que no se produce
en el caso de la progesterona.

Las progestinas, también llamadas progestagenos
sintéticos, son hormonas sintéticas, de estructura
similar a la de la progesterona, que mediante la
union a sus receptores tienen efectos similares
a las de ésta. La progesterona natural no tiene
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actividad apreciable por via oral, debido a su
intenso metabolismo hepatico de primer paso. El
conocimiento de la capacidad de la progesterona
para suprimir la ovulacién durante el embarazo,
asi como el descubrimiento de su estructura
quimica, llevaron a la creacién de las primeras
progestinas activas por via oral en el ano 1938.
Las progestinas se clasifican segiin su molécula
de origen (pregnanos, gonanos, estranos...) o,
bien, por “generacion”. Las progestinas mas in-
dicadas en anticoncepcién con solo gestagenos
son el acetato de medroxiprogesterona (derivado
de la 17 alfa-hidroxiprogesterona levonor-
gestrel (derivado de la testosterona de segunda
generacion), el desogestrel y su metabolito activo
etonorgestrel (derivados de la testosterona de
tercera generacion).

Puesto que la progesterona es una hormona
esteroidea, como los estrégenos, andrégenos mi-
neralcorticoides y glucocorticoides, las progestinas
pueden tener, ademds del efecto progestagénico,
otros efectos esteroideos colaterales.

Anticoncepcion con solo gestagenos

La eficacia de los métodos hormonales (incluso
los métodos combinados) depende, sobre todo,
del componente gestagénico a través de diferen-
tes mecanismos de accion:

A nivel central el progestageno, mediante un
retrocontrol negativo homogéneo y sostenido
de la secrecion de gonadotrofinas (FSH y pico
LH) en el eje hipotalamo-hipofisario inhibe,
en el ovario, la maduracion del foliculo y la
ovulacion.

La inhibicién del pico de LH y la ausencia de
ovulacién son los mecanismos de accién mas
importantes de los anticonceptivos hormonales,
porque impiden la fecundacion.

En el endometrio, el progestageno impi-
de la proliferacion endometrial e induce
una transformacién secretora precoz. El
endometrio es mas fino e inadecuado
para la implantacién del blastocito. Ese
grosor endometrial disminuido explica
la reduccién de la cantidad de sangrado
menstrual en las mujeres que consumen
anticonceptivos hormonales.

En las trompas, el progestageno altera
la motilidad y la secrecion del epitelio
tubdrico, lo que dificulta el transporte y la
nutricion de los espermatozoides.

El progestageno induce la transformacion del
moco cervical al aumentar su densidad, tornan-
dolo escaso, espeso y hostil, lo que dificulta el
avance de los espermatozoides al canal cervical
y su capacitacion.

En la anticoncepcién con solo gestdgenos se
dispone, practicamente, de todas las vias de
administracion, es decir: oral y parenteral, y
dentro de esta dltima existen formas inyectables,
implantes subdérmicos, anillos vaginales y dis-
positivos intrauterinos.

En el grupo de “anticoncepcion de larga dura-
cién” y reversible estan: el implante, inyectable
trimestral y el dispositivo intrauterino.>”®

La eficacia de un método anticonceptivo se
define como su capacidad para impedir un
embarazo no planificado. Al valorar la eficacia
de los métodos anticonceptivos hay que tener
en cuenta, por una parte, su eficacia teorica,
es decir, la que se obtiene con su uso perfecto,
y por otra parte su efectividad o eficacia real,
conseguida en condiciones normales de uso.
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Con base en estos conceptos puede afirmarse
que la anticoncepcién con solo gestagenos se
encuentra entre los métodos con eficacia mas
elevada.’ Cuadro 1

Se entiende por seguridad de un método anti-
conceptivo la capacidad de alterar positiva o
negativamente la salud de la usuaria, teniendo
en cuenta, también, sus efectos secundarios,
benéficos y adversos. Si los riesgos superan a los
beneficios se desaconseja su indicacién.

e Sangrado uterino anormal: al inducir la
atrofia del endometrio, la anticoncepcion
con solo gestagenos favorece la reduccion
del volumen del sangrado menstrual.
Aunque en los primeros meses de trata-
miento suelen ser frecuentes los sangrados
irregulares, la tendencia posterior es la
amenorrea. De acuerdo con los estudios
efectuados hasta ahora, el dispositivo
intrauterino con levonorgestrel es supe-
rior al acetato de medroxiprogesterona
de depdsito y a los gestagenos orales en
el tratamiento de la menorragia y equi-

Cuadro 1. Eficacia del tratamiento con solo géstagenos

de tratamiento (%)

PSG 8° 0.3
AMPD 3 0.3
SIU-LNG 0.2° 0.2
Implante ETG/LNG 0.05 0.05
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parable a la reseccién endometrial y la
histerectomia en términos de satisfaccion
de las pacientes. %13

° Anemia ferropénica: en pacientes con

anemia ferropénica la anticoncepcién
con solo gestageno aumenta las concen-
traciones de ferritina y hemoglobina, con
subsecuente disminucion del sangrado
menstrual por atrofia del endometrio.

Dismenorrea: disminuye la dismenorrea
debido a la inhibicién de la ovulacion y
a la menor produccion de prostaglandinas
como consecuencia de la deficiente pro-
liferacion endometrial.™15

Endometriosis: el esquema en pauta conti-
nua de anticoncepcion con solo gestageno
es eficaz para tratar el dolor pélvico cré-
nico asociado con la endometriosis. Este
aspecto esta especialmente demostrado
con el disn=sitivo intrauterino con levo-
norgestrel "

Miomas: diversos estudios apoyan la
hipétesis que el dispositivo intrauterino
con levonorgestrel, asi como el acetato
de medroxiprogesterona depdsito reducen
el tamafio de los miomas al alterar sus
factores de crecimiento. Incluso disminu-

Embarazo no planificado en el primer aio Mujeres que contintian con el método

después de un afio (%)

68
56
80
84

PSG: pildora solo gestidgenos; AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depésito (intramuscular); LNG: levonorgestrel; ETC: etonorgestrel.
a. Alteraciones gastrointestinales o el consumo concomitante de otros medicamentos pueden alterar su eficacia. b. Algunos estudios han calcu-
lado la tasa de falla acumulada a 5 afios, incluidos los embarazos debidos a expulsiones no detectadas y perforaciones del DIU-levonorgestrel

Mirena, cuya estimacién es aproximadamente 0.7% a 5 afios*’#

PSG: anticoncepcién con solo gestagenos; AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depdsito; SIU-LNG: sistema intrauterino de liberacion

de levonorgestrel; ETG/LNG: implante de levonorgestrel .
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yen el sangrado provocado por miomas
submucosos.’

Hemoglobinopatias: algunos estudios
indican que los gestagenos (fundamental-
mente el acetato de medroxiprogesterona
depésito) proporcionan estabilidad a la
membrana del eritrocito, por lo que las
mujeres con anemia drepanocitica que
consumen gestagenos pueden experimen-
tar menor cantidad de crisis hemoliticas."

Enfermedad pélvica inflamatoria: se dis-
pone de estudios que demuestran que
la anticoncepcién con solo gestageno
disminuye el riesgo de enfermedad pél-
vica inflamatoria comparado con otros
métodos (dispositivo intrauterino con
levonorgestrel e implantes respecto dis-
positivo de cobre).

Efecto protector contra cancer de ovario
y endometrio.'”'®

Alteracién del patrén de sangrado
menstrual: la anticoncepcién con solo
gestdgenos produce un patrén imprede-
cible de sangrado, que puede ir desde
la amenorrea a sangrados esporadicos e,
incluso, sangrado continuado. Se trata del
principal motivo de abandono, fallas en el
cumplimiento y mayor frecuencia de con-
sultas médicas de las usuarias de este tipo
de método anticonceptivo; por lo tanto, es
imprescindible que la usuaria previamente
conozca y comprenda las alteraciones del
patrén de sangrado que pueden sobrevenir
durante el consumo de un anticonceptivo
con solo gestageno.* """

Nduseas, cefalea.

Acné y otros sintomas androgénicos:
provocados por la disminucion de las

concentraciones de globulina fijadora de
hormonas sexuales (SHBQ) libre.

Disminucién de la libido y cambios en el
estado de animo.

Cambios de peso: por efecto androgénico
del gestageno. De acuerdo con los estu-
dios publicados hasta la fecha, aunque
algunos son poco consistentes, parece que
los anticonceptivos con solo progestdgeno
pueden incrementar el peso corporal,
indice de masa corporal y cambio en la
composicion corporal (porcentaje de grasa
corporal) durante el periodo de consumo.
Estos cambios son mas frecuentes con
acetato de medroxiprogesterona depésito,
sobre todo en adolescentes que utilizan
implantes; sin embargo, es menos apre-
ciable en usuarias de la pildora de sélo
gestageno y, raramente, en usuarias del
dispositivo intrauterino con levonorges-
tre| 2024

Quistes ovdricos funcionales: la persis-
tencia de crecimiento folicular debido al
mantenimiento de las concentraciones
de FSH puede originar masas quisticas
pélvicas de entre 10 y 30 mm de diametro
en los primeros meses de tratamiento, con
tendencia a disminuir durante el periodo
de uso. No suelen provocar sintomas, ni
requerir tratamiento.'"?®

Mastalgia y dolor abdominal. Es frecuente
en usuarias de acetato de medroxiproges-
terona depésito e implantes.

Disminucién de la densidad mineral
Osea, sobre todo con acetato de medro-
xiprogesterona depdsito, aunque esta
disminucion se revierte después de sus-
pender el tratamiento (hasta la fecha no
se ha comprobado que cause osteoporosis
o fracturas patologicas).?>%
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Interacciones medicamentosas'’

Los farmacos que inducen la actividad enzima-
tica pueden aumentar el metabolismo de primer
paso hepdtico de las hormonas esteroideas
(estrogenos o progestagenos) al disminuir la bio-
disponibilidad del anticonceptivo y su eficacia.
Asi, pues, como se comentard mas adelante,
los farmacos inductores enzimaticos afectan la
eficacia de la pildora de sélo gestageno y de los
implantes subdérmicos, pero no modifican la efi-
cacia del sistema de liberacion de levonorgestrel
ni de las formas inyectables (AMPD).

Indicaciones y criterios médicos de
elegibilidad de la OMS?

Los anticonceptivos con solo gestdgeno estan
indicados en cualquier mujer que demande
anticoncepcion, pues representan métodos, en
cualquiera de sus vias de administracion, suma-
mente eficaces. Estan especialmente indicados
en mujeres que, de forma temporal como en
la lactancia, o de forma permanente como las
fumadoras mayores de 35 afios, no puedan uti-
lizar métodos con estrégenos. También pueden
prescribirse cuando, ademads, se busca su efecto
anticonceptivo y el resto de los efectos benéficos
que pueden aportarle a la usuaria.

Los criterios médicos de elegibilidad para el
uso de anticonceptivos son las recomendacio-
nes actuales de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) basadas en la evidencia cientifica
disponible, y sirven para establecer la correcta
indicacion de métodos anticonceptivos en el
contexto de condiciones médicas y caracteristi-
cas especificas. La quinta y Gltima actualizacién
de los criterios médicos de elegibilidad se publi-
c6 en 2015. La OMS establece, de esta manera,
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las siguientes cuatro clasificaciones segtn los
riesgos y beneficios que implica utilizar cada
método anticonceptivo. Cuadro 2

De acuerdo con estas consideraciones, la con-
traindicacién absoluta establecida por la OMS
para la anticoncepcién con solo gestageno es el
cancer de mama en el momento actual.

No existe evidencia de que la anticoncepcion
con solo gestageno tenga un efecto significativo
en el cancer de mama, pues hasta hoy se han
publicado pocos estudios de la relacion entre su
usoy la incidencia de cancer de mama. Aun as,
por seguridad, al tratarse de un cancer hormo-
nodependiente y no existir evidencia suficiente,
la OMS asigna la clasificacién IV al uso de
anticoncepcién con solo gestageno en mujeres
con cancer de mama actual y clasificacién Il en
mujeres que lo han padecido.?®

Las contraindicaciones relativas (clasificacion
II) son:

e Antecedente de cancer de mama (mayor
de 5 anos)

e Sangrado uterino anormal de causa no
identificada

Cuadro 2. Clasificacion de los criterios médicos de elegibi-
lidad de la OMS para el uso de anticonceptivos?®-3

Situacién para la que no existen res-
Clasificacion 1 tricciones al uso del método anticon-
ceptivo.

Situacién en la que, en general, las
Clasificacion Il ventajas de utilizar el método superan
a los riesgos tedricos o demostrados.

Situacién en la que, en general, los
riesgos teéricos o demostrados superan
a las ventajas

de utilizar el método.

Clasificacion 111

Situacion en la que el uso del método
Clasificacion IV anticonceptivo en cuestion constituye
un riesgo inaceptable para la salud.
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e Cirrosis hepatica descompensada

* Tumores hepaticos (adenomas benignos o
hepatocarcinoma)

Ademads de estas contraindicaciones que con-
ciernan a todos los anticonceptivos con solo
gestageno cada uno, en particular, puede tener
contraindicaciones absolutas o relativas especi-
ficas que se comentaran mas adelante.

La anticoncepcién con solo gestidgeno no afec-
ta el inicio de la lactancia, ni parece alterar la
cantidad ni la calidad (entendida como con-
centraciones de proteinas, lactosa o grasas) de
la leche humana, sea cual sea su via de admi-
nistracion. Si bien se excretan progestagenos en
pequenas cantidades en la leche, en los estudios
efectuados hasta la fecha no se han observado
efectos adversos respecto del crecimiento ni el
desarrollo a corto y medio plazo de los lactantes
expuestos.?>3° Asi, pues, la OMS asigna la clasi-
ficacion Ill al su uso en las primeras 6 semanas
posparto y clasificacion Il a partir de las seis
semanas. Cuando el acceso al sistema de salud
es dificil o limitado, es decir, en ausencia de
control materno en el posparto y cuarentena, la
OMS otorga, también, la clasificacion Il al uso
en el posparto inmediato, porque en ese caso
el riesgo de morbilidad y mortalidad materna es
mas elevado, sobre todo en caso de un nuevo
embarazo.?

Caracteristicas clinicas de los distintos
anticonceptivos con solo gestageno

En el mundo existen pildoras de solo gestageno
comercializadas con diferente composicién en
cuanto al progestageno que contienen, por ejem-
plo: desogestrel, levonorgestrel, noretindrona o
dianogest. Las mds consumidas son las pildoras

de solo gestageno con 30 pg de levonorgestrel
o 75 pg de desogestrel. Esta Gltima se absorbe
rapidamente y se convierte en etonogestrel; su
metabolito activo confiere baja actividad andro-
génica y es sumamente selectivo en su unién al
receptor de la progesterona.'32

Inhibicion de la ovulacion: a la dosis for-
mulada, la pildora de sélo gestageno de
desogestrel inhibe la ovulacién en 97%
de los ciclos mediante un mecanismo
de retrocontrol negativo de la secrecion
de LH.> 3% 34 Este hecho supone una di-
ferencia fundamental respecto de otras
pildoras de sélo gestageno tradicionales
de levonorgestrel que solo la inhiben en
ciclos aleatorios (40-50%).

Producen espesamiento del moco cervical
y atrofia endometrial en grado variable.

Consiste en la toma continua de un comprimido
al dia, a la misma hora, durante 28 dias, sin pe-
riodo de descanso, e iniciando el nuevo envase
al dia siguiente de la finalizacion del anterior.

Olvidos: debido a su efecto anovulatorio,
el margen de seguridad ante el olvido
de un comprimido es de 12 horas. So-
brepasado ese intervalo se recomienda
un método barrera durante 7 dias. Si la
usuaria olvidé tomar los comprimidos en
la primera semana y mantuvo relaciones
sexuales en la semana anterior a la que
olvidé consumir los comprimidos, debe
considerarse la posibilidad de embarazo.

Vémitos: en caso de producirse un episo-
dio de vomito en las 3-4 horas siguientes
a la toma del comprimido se recomienda
actuar como si se tratase de un olvido.
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Las interacciones medicamentosas de las pildo-
ras de s6lo gestageno han sido menos estudiadas
que las orales combinadas. Aun asi, se sabe que
los progestagenos por via oral se metabolizan en
el higado mediante la via del citocromo p450,
por lo que pueden producirse interacciones
con farmacos inductores de las enzimas micro-
somales, con subsecuente eliminacion de las
hormonas sexuales. Estos farmacos incluyen:
hidantoinas (fenitoina), barbitdricos (fenobarbi-
tal), primidona, carbamacepina y rifampicina;
incluso el topiramato, rifabutina, felbamato,
ritonavir y nelfivamir; la griseofulvina y medi-
camentos que contengan la hierba de San Juan
(Hypericum perforatum).

La induccién enzimatica maxima no se detecta
durante 2-3 semanas, pero puede continuar
durante al menos 4 semanas después de la
suspension del tratamiento. Las mujeres que
contindan el tratamiento con cualquiera de estos
medicamentos deben utilizar temporalmente
un método de barrera, ademas de la pildora de
s6lo gestageno, durante el tratamiento con el
farmaco concomitante y en los 28 dias siguientes
a la suspension del tratamiento. En mujeres en
tratamiento a largo plazo con inductores de las
enzimas hepaticas debe considerarse el uso de
un método anticonceptivo no hormonal.

Durante el tratamiento con carbén activado, la
absorcion de los progestagenos puede reducirse
y en consecuencia la eficacia anticonceptiva.

Los anticonceptivos hormonales pueden interferir
con el metabolismo de otros medicamentos. Por
tanto, las concentraciones plasmaticas y tisulares
pueden aumentar (ciclosporina) o disminuir.

2019 Suplemento 1;87

* Antecedente de cirugia bariatrica con
técnicas malabsortivas.

e Tratamiento crénico con farmacos induc-
tores del citocromo p450.

Ventajas no anticonceptivas

e Disminucion de sangrado uteri-
no abundante, dismenorrea vy
dolor pélvico crénico relacionado
con endometriosis en mujeres con
contraindicaciones para el uso de
anticonceptivos hormonales combina-
dos, incluso puede indicarse hasta la
menopausia. Algunos estudios indican
casos de amenorrea en mas de 50 %
de las usuarias."1415

e Tiene repercusién minima en el me-
tabolismo hidrocarbonado vy lipidico,
dada su poca accién androgénica y
no afecta los parametros hemostéticos,
la tensidn arterial u otros sistemas
fisiol6gicos.?32

Efectos adversos?é3"3

Sangrado irregular: incluso 50% de las
usuarias de pildora con sélo gestdgeno
tiene sangrado menstrual irregular que con
otros anticonceptivos de este tipo.

Otros efectos secundarios frecuentes (mas
de 1 por cada 1000): acné, cambios en el
estado de animo, dolor mamario, nduseas,
quistes ovaricos funcionales.

La pildora de sélo gestageno de desoges-
trel contiene lactosa como excipiente, por
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lo que debe investigarse la intolerancia a
la lactosa antes de su prescripcién.

Existen dos tipos de implantes subdérmicos
disponibles:

Implante de etonogestrel: formado por un
nicleo de acetato de vinilo-etileno, de 40
x 2 mm, que contiene 68 mg de etonoges-
trel. El farmaco se libera de forma continua
a lo largo de los tres afios de validez del
implante. Contiene sulfato de bario que
lo hace radiopaco.*

Implante de levonorgestrel: formado por
dos tubos de silastic, de 43 x 2.4 mm,
que contiene 75 mg de levonorgestrel
junto con un polimero que se libera de
forma continua durante 5 afos de accién
del implante.>

Aunque bdsicamente muestran los mismos
mecanismos de accion que el resto de los
anticonceptivos con solo gestagenos, existen di-
ferencias entre ambos implantes.?”3%3° Cuadro 4

* La insercion se realiza en la cara interna
del brazo no dominante, a 6 u8 cm por en-
cima del pliegue del codo. Se recomienda
la firma de un consentimiento informado
por parte de la paciente antes de la inser-
cién. La insercion se realiza en la consulta,
en condiciones de asepsia previa, con
infiltracion de un anestésico local.

levemente angulada y paralela a la super-
ficie de la piel, alzando al mismo tiempo
la piel con la punta de la aguja.

Después de la insercion debe compro-
barse que el implante se haya colocado
adecuadamente y pueda palparse; poste-
riormente se aplica un vendaje compresivo
durante 24 horas, para evitar la aparicion
de hematomas.

Después de localizar el implante por pal-
pacioén se infiltra la zona con anestésico
local. Si no es palpable, debe localizar
utilizando técnicas de imagen: ecografia
y en ocasiones resonancia.

Se infiltra la zona préxima al extremo in-
ferior del implante con anestesia local, se
realiza una pequena incisién. Se empuja
el extremo distal hasta visualizar la punta
y se extrae con ayuda de una pinza. En
ocasiones el implante estd encapsulado
por lo que debe realizarse una incision
en la cdpsula para extraerlo.

Tras la extraccion se aplican tiras de
aproximacion en la piel y un vendaje
compresivo que se retira a las 24 horas.

Al igual que con la pildora de solo gestagenos
administrada por via oral, los gestagenos libe-

rados a nivel subdérmico se metabolizan en el

° Ambos implantes estdn provistos de un higado mediante la via del citocromo P450, por
sistema de insercién estéril y precargado; lo que pueden interaccionar con los farmacos
es importante que la insercion se realice inductores de las enzimas microsomales men-
lo mas superficialmente posible, de forma  cionados anteriormente.

S9



S10

Cuadro 4. Mecanismo de accién de los implantes subdérmicos

2019 Suplemento 1;87

ovulacion

Etonogestrel

Levonorgestrel

Aumento de viscosidad

Aumento de viscosidad

Cuadro 5. Momento de la insercién

Situacion de base

Ningtin método hormonal

Uso de otros AH previo

- AHC
- PSG En cualquier momento.
- DIU/Implante El dia de su retiro.
- AMPD
Posparto

Post-aborto

- Sin lactancia
- Con lactancia

A las 3 semanas.
A las 6 semanas.

95% ciclos

50% ciclos

Concentraciones normales . 4L
p . Inactivo o débilmente
de estrégenos producidos : .
2 proliferativo
por foliculos preovula-
torios

Concentraciones irregula-
res de estrégenos
Disminucién de la con-
centracién de progestero-
na (Insuficiencia litea)

Disminucién de recep-

tores de progesterona

Patrén mixto prolifera-
tivo-secretor

Etonorgestrel: Dias 1-5 del ciclo.
Levonorgestrel: Dias 1-7 del ciclo.

Durante la semana de descanso. Preferiblemente al dia siguiente del dltimo comprimido activo.

El dia que corresponda debe administrarse la siguiente inyeccién.

Si inicia después de 3 semanas posparto, descartar previamente embarazo y usar un método

barrera durante 7 dias.

Inmediatamente

Ventajas no anticonceptivas

Los implantes subdérmicos suelen pro-
vocar amenorrea debido a su mecanismo
de accidén, en especial el etonogestrel,
que ademds produce atrofia endome-
trial; por tanto, pueden ser efectivos en
mujeres con menorragia, que ademas
requieren de un método anticonceptivo
eficaz y aceptan el patrén de sangrado
irregular o la amenorrea. Existen estudios
que demuestran su eficacia mediante la
reduccién de la dismenorrea secundaria
a endometriosis.?’ 3%

Efectos adversos

Sangrado irregular: los trastornos del ciclo
menstrual son frecuentes, incluso 50%
de las pacientes puede sufrir hemorragias
irregulares o prolongadas y solo 20% ma-
nifiesta amenorrea. El sangrado irregular
es la primera causa por la que las usuarias
suspenden su uso. Ademds, la probabili-
dad de que permanezca alterado el patrén
de sangrado es elevado, aun con el paso
del tiempo. El momento de insercion del
implante después del parto (colocacién
inmediata o posterior a 6-12 semanas)
no parece afectar el patrén de sangrado
que se producird. Lo mismo ocurre tras la
colocacién posaborto.*
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Otros efectos secundarios frecuentes (mas
de 1 por cada 1000): disminucién de la
libido, cambios en el estado de animo,
dolor mamario, nduseas y quistes ovaricos
funcionales.

Existen diferentes férmulas de progesterona in-
yectable de “depdsito”. Las mds prescritas son las
inyecciones intramusculares de acetato de me-
droxiprogesterona 150 mg, que se administran
cada tres meses. También existe la formulacién
de medroxiprogesterona de depésito subcutidnea
de dosis baja (104 mg), igualmente cada tres
meses.

El principal mecanismo de accién consiste
en inhibicién de la ovulacién. La formu-
laciéon subcutanea muestra absorcién
mas lenta y constante del progestageno
que el acetato de medroxiprogesterona
depésito convencional; al mismo tiempo
evita sistematicamente la ovulacién. Esta
formulacion utiliza una dosis de pro-
gestageno 30% menor (104 vs 150 mg),
pero la duracion del efecto es similar a la
convencional.

También induce cambios en el moco
cervical (aumento de la viscosidad) y
provoca atrofia endometrial. La apari-
cion de amenorrea es frecuente sobre
todo a partir del primer afio de uso.*04":
Cuadro 6

Los farmacos inductores enzimdaticos no
modifican la eficacia del acetato de medroxi-
progesterona deposito.

* Osteoporosis.

Sangrado irregular: el efecto colateral mas
relevante y motivo frecuente de abandono
es el sangrado irregular, que afecta, inclu-
so, a 70% de las usuarias en el primer afio
de tratamiento. La tendencia posterior es
la disminucién de los sangrados en can-
tidad y frecuencia, y la amenorrea por
atrofia endometrial, que varia de 70-80%
de las usuarias al cabo de tres afios de uso.

Aumento de peso y cambios metabdlicos:
otro efecto adverso que se atribuye al ace-
tato de medroxiprogesterona depdsito es
el incremento de peso, si bien no existe
unanimidad al respecto. En los estudios
realizados hasta la fecha se concluye
que la evidencia de este hallazgo es li-
mitada, aunque se sugiere que si parece
producir un aumento del porcentaje de
grasa corporal. Un estudio informé que
las adolescentes obesas que recibieron
acetato de medroxiprogesterona depdsito
tuvieron mayor riesgo de aumento de peso
que las adolescentes obesas no usuarias
del farmaco. Ademads, parece ser que la
ganancia de peso en las etapas iniciales
del tratamiento podia predecir una ganan-
cia de peso sostenida en etapas ulteriores.
Aun asi, no se observd esta relacién en
mujeres adultas.?>?

Pérdida de masa 6sea: debido a la
discusion previamente resefiada de la
pérdida de masa ésea con el uso de ace-
tato de medroxiprogesterona depdsito, se
recomienda informar a las pacientes la re-
duccién de la densidad mineral 6sea con
el uso prolongado de acetato de medro-
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Sticky Note
INYECTABLES INTRAMUSCULARES DE PROGESTINA.
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Cuadro 6. Posologia*

Ningin método hormonal Dias 1-5 del ciclo. Si inicio en otro momento, método barrera adicional 7d.

Uso de otros AH previo Cualquier dia de la semana de descanso.
- AHC En cualquier momento.
- anticoncepcién con solo gestagenos

Posparto
- Sin lactancia A las 3 semanas.
- Con lactancia A las 6 semanas.

Post-aborto

Si inicio >3 semanas posparto, descartar previamente embarazo y usar método

barrera 7d

xiprogesterona depdsito, que se recupera
después de suspender el tratamiento y
desaconsejarlo en mujeres mayores de
40 afos con factores de riesgo adiciona-
les para osteoporosis como: antecedente
familiar de la enferemedad, tabaquismo,
tratamiento crénico con corticoides y
alteraciones tiroideas.?*?’

Sistema intrauterino de liberacion de
levonorgestrel (SIU-LNG)

Sistema intrauterino de liberacion de
levonorgestrel (Mirena® y genéricos). Es
un dispositivo de polietileno en forma de
T, de 32 mm de longitud, con un cilindro
de silastic alrededor de la rama vertical
que contiene levonorgestrel (52 mg). El
cilindro tiene una membrana permeable
que regula la liberacion de la hormona, a
un ritmo relativamente constante de 20 g/
dia. Actualmente esta aprobado para una
duracién de 5 afos a partir de su coloca-
cién intrauterina; sin embargo, cuando se
coloca en mujeres mayores de 45 afos
puede mantenerse durante siete anos
conservando su eficacia anticonceptiva.*?

Minisistema intrauterino de liberacion de
levonorgestrel (Jaydess®). También es un
dispositivo de polietileno en forma de T,
con un cilindro de silastic alrededor de la

Inmediatamente.

rama vertical que contiene levonorgestrel
(13.5 mg). El cilindro tiene una membrana
permeable que regula la liberacién de la
hormona, a un ritmo relativamente cons-
tante de 14 pg/dia. Ademas, contiene un
anillo de plata situado cerca de los bra-
zos horizontales, que lo hace visible por
ecografia. En la actualidad estd aprobado
para una duracién de 3 afios a partir de
su colocacién intrauterina.*

El principal mecanismo de accién se
basa en cambios locales que induce en
el endometrio y el moco cervical. La
alta concentracién de levonorgestrel en
el endometrio disminuye la concentra-
cién de los receptores endometriales de
estrégenos y progesterona, haciendolo
insensible al estradiol circulante y obser-
vando un fuerte efecto antiproliferativo.
Durante su empleo se advierten cambios
atréficos y deficiente reaccion local de
cuerpo extrafo.

También provoca espesamiento del moco
cervical y disminuye la motilidad tubdrica.

Puede inhibir la ovulacién, aunque es un
hecho inconstante que no se produce en
todos los ciclos. El sistema intrauterino de
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liberacion Mirena® reporta tasas de inhi-
bicion de la ovulacién cercanas a 25% y
el Jaydess® inferiores a 5%.

La ficha técnica del producto explica como se
procede en la insercion del sistema intrauterino
de liberacién. Aln asi, es importante recordar
algunos aspectos importantes que no deben
olvidarse:

Informar a la paciente los beneficios y
efectos adversos del farmaco, ademds de
obtener el consentimiento informado por
escrito.

Es importante administrar un antiinflama-
torio no esteroideo, con o sin codeina,
para aliviar los célicos uterinos.

Realizar el tacto vaginal, con la finalidad
de identificar la posicién y el tamafio del
Gtero y de los anexos, y descartar posibles
anomalias estructurales que contraindi-
quen la colocacién en caso de no contar
con ecografia pélvica.

Aplicar el sistema intrauterino de libera-
cién mediante el introductor guia.

Después de su colocacién, los hilos guia
del sistema intrauterino de liberacion
deben sobresalir del orificio cervical
externo.

Si existen dudas sobre su correcta co-
locacién intrauterina, es importante
comprobar su posicién en el fundus ute-
rino mediante ecografia.

Debe efectuarse una revision entre 4 y
12 semanas posteriores a la insercién y
después una vez al afio. Cuadro 7

Hasta la fecha no se ha comprobado que los
efectos del farmaco implicados en la via del
citocromo tengan mayor importancia sobre el
sistema intrauterino de liberacién de levon-
orgestrel, porque el mecanismo de accién es
principalmente local.

Enfermedad inflamatoria pélvica actual
o recurrente.

Cervicitis u otra infeccion del conducto
genital inferior en el momento actual.

Endometritis posparto.
Aborto séptico en los Gltimos tres meses.

Displasia cervical, tumor maligno uterino
o cervical.

Anomalias uterinas congénitas o adqui-
ridas, por ejemplo miomas en caso de
deformacion de la cavidad uterina.

e Ventajas no anticonceptivas*-*

El sistema intrauterino de liberacion de
levonorgestrel funciona localmente en el
endometrio y reduce el volumen del san-
grado menstrual entre 70 y 97%. Durante
los primeros 6-12 meses de uso del siste-
ma intrauterino de liberacién Mirena®, el
sangrado puede ser irregular, pero al cabo
de un ano 50% de las mujeres manifiestan
amenorrea y con su uso continuado este
porcentaje aumenta. Diversos estudios
demuestran disminucién en la menorragia
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Momento de insercién

Situacion de base Pauta de inicio

Ningiin método hormonal Dias 1-7 del ciclo segtn la ficha técnica. En cualquier momento del ciclo.
siempre que se tenga la certeza de ausencia de embarazo.

Uso de otros AH previo
- AHC/anticoncepcion con solo gestdgenos En cualquier momento.

- Implante El mismo dia de la retirada del implante.
Posparto

- Sin lactancia Inmediatamente tras el parto.

- Con lactancia A las 4 semanas

Si inicio >3 semanas posparto, descartar previamente embarazo y usar
método barrera 7d

Post-aborto Inmediatamente tras la evacuacién uterina.

Hay estudios que muestran que el riesgo de expulsion del DIU es un poco mayor si se coloca justo después del aborto o
en el posparto en lugar de esperar a la involucién uterina completa. Adn y si, su colocacién en ese momento se considera
beneficiosa (categoria 1 o 2) siempre que no haya fiebre puerperal.

y en la calidad de vida de las usuarias, e Descenso y expulsion (1 por cada 20 inser-
y la tasa de continuidad a los 12 meses ciones): El dispositivo desciende cuando
de uso supera 80% con altas tasas de sobrepasa el orificio cervical interno; por
satisfaccion.* También se ha demostrado tanto, se aconseja su retirada. La expul-
su eficacia en pacientes con menorragia sion puede ser inadvertida. Este suceso es
secundaria a miomas, aunque la irregula- frecuente en los primeros 3 meses con la
ridad de la cavidad uterina con miomas menstruacion y en nuliparas. No existen
submucosos puede limitar su uso, debido diferencias entre los diferentes tipos de
al aumento de expulsion.>® sistema intrauterino de liberacion. #4357
* Dismenorrea: asimismo, se ha demostrado o Embarazo y riesgo de embarazo ectdpico.
que reduce la dismenorrea relacionada con Ante la sospecha de embarazo debe reali-
endometriosis y el riesgo de recurrencia zarse una ecografia para descartar si es o
de dismenorrea después del tratamiento no intrauterina. Es importante explicar los
conservador de la endometriosis.*'*¢ riesgos de embarazo intrauterino y DIU:

50% riesgo de aborto, sin aumento de

* Efectos adversos : . .
malformaciones fetales ni prematuridad.

*  Perforacion (2 por cada 1000 inserciones): Si la paciente lo desea, debe extraerse el
la mayor parte ocurre durante la insercion. sistema intrauterino de liberacién cuan-
Un posible factor de riesgo es la cesarea do los hilos se visualizan y si estd por
anterior. Se recomienda suspender el pro- delante del saco gestacional antes de las
cedimiento y vigilancia constante hasta 12 semanas. Ademds, si existe embarazo,
estabilizar el dolor. En caso de no extraer aumenta el riesgo de embarazo ectépico
el dispositivo, debe solicitarse la ecografia (riesgo relativo). El antecedente de em-
o radiografia lo antes posible. Se aconseja barazo ectdpico no es contraindicacion
control semanal y esperar 6 semanas para para su uso, ni aumenta la recurrencia
la reinsercién. 24357 de éste. 525357
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Sospecha de enfermedad pélvica infla-
matoria. Esta en relacién con el proceso
de insercién (6 veces mas riesgo en los
primeros 20 dias posinsercion). Pasado
este periodo, el riesgo es el mismo que
en no usuarias de sistema intrauterino de
liberacion. En caso de enfermedad pélvica
inflamatoria se contraindica su extraccion,
excepto que los sintomas no disminuyan
en las siguientes 72 horas.>>*7

Actinomyces. Se ha reportado la identi-
ficacién de Actinomyces como parte de
la flora vaginal de pacientes con sistema
intrauterino de liberacién. Las pacientes
con diagnéstico citolégico y asintoma-
ticas no precisan la retirada del sistema
intrauterino de liberacion, incluso se
discute la implementacién o no de trata-
miento. En caso de enfermedad pélvica
inflamatoria debe iniciarse tratamiento
con antibidticos (betalactamicos) y retirar
si es preciso.>¢>7

DIU como reservorio de Candida albicans:
C. albicans tiene la capacidad de adherirse
a diferentes partes del DIU, lo que genera
un biofilm, con subsecuente vulvovaginitis
y recurrencia de la misma, pues se ha
demostrado una tasa mayor de infeccién
por Candida en pacientes con sistema
intrauterino de liberacién.>¢*”

Sangrado irregular.

Quistes ovdricos: el aumento de tamano
de los foliculos se ha diagnosticado en
12% de las usuarias del sistema intraute-
rino de liberacién de levonorgestrel. La
mayor parte de estos foliculos no produ-
cen sintomas, aunque en ocasiones puede
haber dolor pélvico o dispareunia. En la
mayoria de los casos, los foliculos aumen-
tados desaparecen espontdneamente en
2-3 meses de observacion.

Se encuentra disponible en algunos paises, aun-
que solo con indicacién anticonceptiva durante
la lactancia. El anillo vaginal de progesterona
libera 10 mg/dia del farmaco. Esta disefiado
para uso continuo de hasta tres meses. Puede
retirarse durante las relaciones sexuales como
maximo dos horas. Si el anillo se retira por mas
tiempo, debe utilizarse un método adicional de
anticoncepcion los siguientes siete dfas.

La anticoncepcion, enmarcada dentro del de-
recho a la salud sexual y reproductiva, tiene la
finalidad de ofrecer un sistemas de control de
natalidad eficaz y seguro. Asi mismo, pretende
evolucionar y adaptarse a las diferentes caracte-
risticas y necesidades de las usuarias. Una de las
opciones anticonceptivas mas utilizadas en la ac-
tualidad es la prescripcion de farmacos con solo
gestagenos, que abarca diversas posibilidades en
presentacion, vias de administracién y composi-
cién. Los diferentes métodos de anticoncepcion
con solo gestagenos evita los efectos secundarios
imputables al uso de estrégenos, confiriendo una
mayor seguridad. Por su mecanismo de accién
central, uterino, cervical y tubarico, los coloca
como uno de los métodos anticonceptivos con
mayores tasas de eficacia. Ademas, provoca
pocos efectos secundarios y contraindicaciones,
y representa un método que aporta beneficios
adicionales de anticoncepcién como: control
del sangrado menstrual y disminucién de dolor
pélvico relacionado con endometriosis y otras
enfermedades crénicas.

Calaf J. Consejo Anticonceptivo. Manual basico de anticon-
cepcion. 3* ed. Barcelona: Masson, 2005;1-15.

World Health Organization. Medical eligibility criteria for
contraceptive use. 5" ed, 2015. OMS: WHO/RHR/15.07.
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/205016/
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