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Resumen

Una de las opciones para las mujeres que requieren contracepción es el uso de métodos con progestá-
genos solos. Estos métodos son especialmente útiles para mujeres que no toleran o no pueden utilizar
estrógenos. Actualmente, en España, estan disponibles 4 preparados con distinta vía de administra-
ción.

Debido a la ausencia de estrógenos y la baja dosis de progestágenos, los métodos solo con progestá-
genos tienen mínimos efectos sobre los parámetros metabólicos, incluidos los factores de coagula-
ción, y no presentan efectos deletereos sobre la presión arterial. Sin embargo, el efecto adverso mas
importante es el pobre control sobre el ciclo. Un adecuado consejo médico antes de iniciar este tipo
de método contraceptivo, es esencial para que la mujer acepte las irregularidades menstruales.

En este artículo, se revisan los beneficios y desventajas de los cuatro métodos disponibles, y se consi-
dera como realizar la elección entre ellos.

La disponibilidad de métodos solo con progestágenos puede tener otras ventajas. Aunque numerosos
estudios han manifestado la seguridad y eficacia del uso de contraceptivos hormonales en mujeres sa-
nas, existen menos evidencias sobre su uso en mujeres con problemas médicos. En consecuencia, las
indicaciones varían ampliamente, no solo en la literatura médica, si no también en el prospecto de
estos productos. Esto añade un factor de confusión con respecto a las recomendaciones contracepti-
vas en este grupo especial de mujeres. Utilizando la evidencia científica disponible, esta revisión pro-
porciona información para facilitar la selección y el consejo de un método contraceptivo para muje-
res con patología médica asociada.

Palabras clave: Métodos con progestágenos solos. Pildora de progesterona. Acetato de
medroxiprogesterona. Levonorgestrel. Desogestrel. Etonogestrel. Implante. DIU liberador
de progestágeno.
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INTRODUCCIÓN

Los métodos anticonceptivos sólo-gestágenos son
alternativas hormonales eficaces, fiables, y seguras. 

Píldora sólo-gestágenos. (Minipíldora. POPs)
(Cerazet®)

Cada comprimido de la única minipíldora presente
actualmente en nuestro país contiene 75 µg de deso-
gestrel, un gestágeno muy selectivo con actividad an-
drogénica débil (1). Tras la administración oral, el de-
sogestrel se absorbe rápidamente y se transforma en
su metabolito activo (2), etonogestrel, el cual es res-
ponsable de sus efectos hormonales. Etonogestrel es
la denominación actual aceptada internacionalmente
para el metabolito 3-ketodesogestrel.

La píldora sólo gestágenos debe tomarse de forma
continua, a la misma hora cada día, sin tener en cuen-
ta el patrón de sangrado (3). El retraso de más de 3
horas puede llevar a la pérdida de eficacia anticon-
ceptiva. 

Inyectables con gestágenos (DepoProgevera®
150mg)

El  acetato de medroxiprogesterona de depósito
(DMPA) inyectable en forma de cristales es un con-
traceptivo muy eficaz que puede administrarse en

cualquier momento, una vez descartada la gestación.
La dosis habitual de 150 mg se inyecta de forma in-
tramuscular cada tres meses. Las mujeres lactantes
pueden utilizar DMPA inyectable una vez la lactancia
se haya establecido, no obstante, la amenorrea y el re-
traso a la fertilidad son los efectos secundarios comu-
nes (4), por lo que su utilización será inapropiada en
aquellas mujeres que demanden una reversibilidad in-
mediata del método.

Implante de gestágenos (Implanon®)

A diferencia de Norplant®, que consiste en 6 vari-
llas con levonorgestrel, Implanon® es una varilla
única que libera dosis constantes de etonogestrel con
alta eficacia anticonceptiva durante tres años (5).  En
lugar de Silastic, como Norplant®, Implanon® está
hecho de un copolímero de etilenlvinilacetato (EVA)
que contiene 36 mg de etonogestrel, disponible en el
aplicador estéril (6). 

Este método tiene una alta eficacia anticonceptiva
durante 3 años, con una reversibilidad inmediata (7).
En los estudios preliminares, el tiempo medio de inser-
ción fue de 1 minuto y el de extracción de 3 minutos,
comparado con los 6 y 20 minutos respectivamente del
Norplant® (8). El sangrado es irregular pero menos
frecuente y abundante que con Norplant® (9). 

En las adolescentes, el método de implantes ha de-
mostrado una mayor eficacia que los anticonceptivos
orales, por no depender del cumplimiento  (10). 
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Summary

One of the options for women who require contraception is the use of a progestogen- only method.
These methods are especially suitable for women who can not use or tolerate estrogens. Currently,
four formulations using a different route of administration are available in Spain. 

Due to the lack of estrogens and the low dose of progestogen, progestogen-only methods have a mini-
mal effect on metabolic parameters, including coagulation factors, and no deleterious effect on blood
pressure. The most important adverse effect, however, is a poor control of the cycle. Counselling be-
fore starting progestogen-only methods is essential in helping women accept menstrual irregularities. 

In this article benefits and disadvantages of  the four different formulations are reviewed and a consi-
deration on how to choose between them is provided. 

The availability of progestogen-only methods may have further advantages. Although numerous stu-
dies have addressed the safety and effectiveness of hormonal contraceptive use in healthy women, da-
ta are far less complete for women with underlying medical problems or other concerns.
Consequently,  recommendations vary widely, not only in the medical literature, but also in the labe-
lling text of the products. This adds to the substantial confusion with respect to contraceptive guideli-
nes for this special group of women. Using available scientific evidence, this review will provide in-
formation to facilitate selection of a contraceptive method and contraceptive counselling  for women
with coexisting medical conditions.

Key words: Progestogen only methods. Progestogen only pill. Medroxyprogesterone acetate.
Levonorgestrel. Desogestrel. Etonogestrel. Implant. Progestogen-releasing intrauterine system.



Sistema intrauterino de liberación de levonorges-
trel (Mirena®)

Mirena® es un método anticonceptivo hormonal in-
trauterino, consistente en un pequeño dispositivo de
plástico en forma de T (longitud, 32 mm), con un cilin-
dro alrededor de su rama vertical que contiene levonor-
gestrel. Tras su inserción en el útero el levonorgestrel es
liberado en la cavidad uterina, a razón de 20 µg diarios.
La eficacia anticonceptiva de DIU dura cinco años (11).

Mirena® representa una alternativa terapéutica a
los tratamientos quirúrgicos y médicos tradicionales
en el manejo de la menorragia idiopática.

MECANISMO DE ACCIÓN

Los efectos generales anticonceptivos de los mé-
todos sólo-gestágenos se atribuyen a una combina-
ción de los mecanismos siguientes (12):

• El espesamiento del moco cervical que dificulta
la penetración de los espermatozoides

• La inhibición de la ovulación. Aunque no todos
los métodos y preparados lo consiguen en todas las
ocasiones. 

• Menor velocidad de transporte del óvulo, por la me-
nor movilidad tubárica e interferencia en la fecundación,
y atrofia endometrial, que puede afectar la supervivencia
de un blastocisto en el útero e impedir su implantación

No obstante, los métodos que presentamos en esta
revisión presentan características particulares que in-
fluyen en su mecanismo de acción.

• Cerazet® (13), Implanon® (5) y Depo-
Progevera® (14) inhiben la ovulación en la mayoría
de los casos. Por el contrario, con el uso de Mirena®,
algunas mujeres dejan de ovular pero la mayoría de
los ciclos son ovulatorios (15). 

• La acción anticonceptiva y terapéutica de
Mirena® se debe a los efectos locales del levonorges-
trel en la cavidad uterina, principalmente la inhibi-
ción de la proliferación endometrial (16) y el espesa-
miento del moco cervical (17).

EFICACIA ANTICONCEPTIVA

La inhibición de la ovulación producida por
Cerazet® se refleja en una eficacia  anticonceptiva
(índice de Pearl 0,14) comparable a la de los anticon-
ceptivos orales combinados (COCs) y superior a la
observada en las POPs tradicionales no disponibles
en nuestro país (18, 19). El buen cumplimiento (com-
pliance) aumenta la eficacia del empleo de POPs. La

eficacia de POPs también puede disminuir por efecto
de la diarrea, los vómitos o de ambos problemas, que
causan menor absorción de los fármacos. 

Una inyección de Depo-Progevera® 150mg inhi-
be la ovulación durante al menos 14 semanas (20). La
acción anticonceptiva de DMPA se expresa por su ac-
tividad gestagénica potente sin actividad estrogénica
ni antiestrogénica. Se suprime eficazmente la ovula-
ción por acción sobre hipotálamo e hipófisis, con su-
presión ovárica secundaria (21). Su efecto anticon-
ceptivo es considerable y la tasa de fallos en muchos
estudios es menor de 1.0 por 100 mujeres-año (22).

Ningún embarazo se observó en las 2,300 usuarias
de Implanon®, que incluían más de 73,000 ciclos.
Esto demuestra que Implanon es un implante anticon-
ceptivo muy eficaz con un índice de Pearl de 0 (95%
CI, 0,00-0,07) (5). Este índice de Pearl da énfasis a la
excelente protección anticonceptiva de Implanon (23).

La eficacia anticonceptiva de Mirena® es muy al-
ta, con la ventaja de una rápida recuperación de la ca-
pacidad fértil tras la extracción del dispositivo. El ín-
dice de Pearl es de 0,16 (15). 

Embarazo ectópico

Se cree que los métodos sólo-gestágenos son me-
nos eficaces para evitar este tipo de embarazo y que
los cambios progestacionales en la motilidad y la se-
creción de los cilios tubáricos, pueden disminuir la
rapidez de transporte del blastocisto por la trompa de
Falopio (12). No obstante, los métodos aquí presenta-
dos, debido a sus características, protegen también
sobre el embarazo ectópico.

• Dado que Cerazet®, Implanon® y Depo-
Progevera®inhiben la ovulación en la casi totalidad
de las mujeres, el riesgo de tener un embarazo ectópi-
co es mínimo (19, 5)

• Con Mirena®, el porcentaje de embarazos ectó-
picos es el más bajo de todos los métodos anticoncep-
tivos intrauterinos. El porcentaje observado a los 5
años es de 0,02 por 100 mujeres/año (11). 

En las mujeres de 25-34 años que no utilizan anti-
conceptivos el porcentaje de embarazos ectópicos os-
cila entre 7,5 y 10,6 por 1000 mujeres/año (24).

Recuperación de la fertilidad tras interrumpir el
uso de métodos sólo-gestágenos

La capacidad de recuperar la fertilidad es impor-
tante para la aceptación de un método anticonceptivo,
en especial para los métodos de larga duración. 
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• El retraso en quedar gestante después de inte-
rrumpir el uso de DMPA es un verdadero problema
de la anticoncepción inyectable (22). Al cesar el uso
de Depo-Progevera®, el retorno a la fertilidad se re-
trasa hasta que los niveles en sangre del fármaco caen
lo suficiente. El intervalo medio entre el presunto fi-
nal de la actividad anticonceptiva y la concepción es
aproximadamente 6 meses (14). Sin embargo, la tasa
de embarazos en mujeres que interrumpen los inyec-
tables por deseo genésico es normal (25). Si la supre-
sión de la función menstrual persiste más allá de 12
meses desde la última inyección no es debida al fár-
maco y requiere evaluación. 

• Los niveles séricos de etonogestrel son indetec-
tables después de una semana de haber sido retirado
Implanon® (26). Se acompaña del correspondiente
aumento de la progesterona sérica (5), lo que indica
un potencial rápido retorno a la fertilidad después de
la extracción de Implanon®. 

• Tras la extracción de Mirena®, hay un similar
rápido retorno a la fertilidad: 79% de mujeres conci-
ben dentro de 12 meses después de la extracción y
87% dentro de 24 meses (27). Además, todos los em-
barazos comunicados tras la extracción de Mirena®
fueron normales (15).

La utilización de cualquier método sólo gestáge-
nos previamente no altera las tasas subsecuentes de
fertilidad, de aborto, de óbitos fetales, de malforma-
ciones congénitas, ni de prematuridad (28).

VENTAJAS DE LOS MÉTODOS 
SÓLO-GESTÁGENOS

Los métodos anticonceptivos sólo gestágenos son
una buena elección en las siguientes situaciones
(Tabla 1):

• Ventajas de un método libre de estrógenos

Los métodos sólo-gestágenos, como su nombre
indica, están libres de estrógenos, por lo que constitu-
yen un método indicado para aquellas mujeres con
contraindicación a los estrógenos (por ejemplo, ante-
cedentes de enfermedades cardiovasculares, predispo-
sición tromboembólica, hipertensión, diabetes o todos
estos problemas), o personas que no toleran efectos
adversos de los estrógenos (como náuseas, retención
de líquidos, hipertensión secundaria a la píldora o mi-
grañas).

Los efectos metabólicos de los métodos sólo-ges-
tágenos probablemente sean más inocuos que los de
los anticonceptivos orales combinados. Aunque se
han descrito pequeños cambios en los parámetros li-
pídicos (12) y del metabolismo de la glucosa (29), no
hay datos para indicar si dichas alteraciones observa-
das pueden llevar como consecuencia a eventos clíni-
cos adversos. Estos resultados pueden ser, en parte,
consecuencia de las bajas concentraciones de estra-
diol séricas observadas en mujeres que usan métodos
sólo-gestágenos. En comparación con los anticoncep-
tivos orales combinados, los métodos sólo-gestáge-
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• Mujeres más mayores -especialmente las mayores de 35años fumadoras, y alrededor de los 45 años en no 
fumadoras.

• Diabetes mellitus.

• Hipertensión.

• Migraña, incluyendo las variedades focales.

• Postparto y lactancia. Aunque se excretan cantidades pequeñas de gestágeno en la leche materna durante su
uso, no afecta la cantidad o calidad de la leche y no tiene impacto en el crecimiento del recién nacido. 

• Enfermedad de células falciformes.

• Hipersensibilidad documentada a los estrógenos. 

Tabla 1
Indicaciones de los métodos sólo-gestágenos en general



nos tienen menor efecto en casi todos los factores he-
matológicos.

Al parecer no hay efectos netos en la función ti-
roidea y hepática ni en la del eje hipófisis-córtex su-
prarrenal, con el consumo de tales compuestos (30).

El peligro de enfermedad cardiovascular dismi-
nuye con el uso de un método sólo-gestágeno, en
comparación con el de COCs, en mujeres mayores de
35 años y de cualquier edad que sean fumadoras (31).
Hasta la actualidad, no existen evidencias de un efec-
to directo de los gestágenos en los parámetros trom-
bóticos. Los gestágenos aumentan el nivel de trombo-
xano, que puede ser beneficioso (32). A nivel celular,
los gestágenos inhiben la proliferación de células
musculares lisas arteriales. 

También es tranquilizadora la experiencia clínica
con anticonceptivos sólo-gestágenos ya que no exis-
ten evidencias convincentes relacionando un aumento
de las enfermedades cardiovasculares con el uso de
minipíldoras (33): 

• desde su introducción no se han asociado con in-
formes de trombosis,

• el hecho que DMPA se haya usado en mujeres obe-
sas sin un aumento en los eventos tromboembólicos y 

• la observación de que algunos gestágenos se ha-
yan usado en el tratamiento de mujeres con cáncer de
mama u otros cánceres sin un aumento significativo
en el riesgo de trombosis. 

El Collaborative Study of Cardiovascular Disease
and Steroid Hormone Contraception, un estudio pro-
movido por la Organización Mundial de la Salud
(OMS), no mostró ningún aumento estadísticamente
significativo en el riesgo en las usuarias de anticon-
ceptivos que contienen gestágenos solos, ni para la
enfermedad cardiovascular global, ni para TEV, ictus
o infarto de miocardio por separado (34). 

La presión arterial de modo global sigue dentro de
límites normales durante su uso. De hecho, la OMS
ha catalogado este método anticonceptivo aceptable
para el uso en mujeres con una historia de trombosis
venosa profunda, embolia pulmonar, diabetes, obesi-
dad o hipertensión (35). La enfermedad vascular ya
no es considerada una contraindicación a su uso (36),
y en los EEUU se ha revisado el prospecto incluido
en el envase y eliminado como contraindicación la
historia previa de enfermedad vascular.

• Ventajas en puérperas y mujeres lactantes

En el periodo posparto, en mujeres lactantes o no,
los métodos sólo gestágenos son una buena opción
anticonceptiva. 

Las mujeres puérperas permanecen en un estado
de hipercoagulabilidad durante semanas después del
parto. En las mujeres no lactantes es aconsejable dife-
rir los métodos hormonales combinados hasta 4 se-
manas posparto. La primera ovulación tras el parto
puede ocurrir ya a los primeros 25 días (37, 4). Los
anticonceptivos sólo-gestágenos no son procoagulan-
tes, por lo que pueden utilizarse de forma segura en el
posparto inmediato (38).

Los métodos sólo-gestágenos carecen de efectos
nocivos sobre la cantidad o calidad de la leche, o so-
bre el crecimiento y desarrollo del lactante (39, 40,
41) y, de hecho, puede aumentar la calidad y duración
de la lactancia (42). 

El momento de inicio posparto de cualquier méto-
do sólo gestágeno es controvertido. En teoría, el ges-
tágeno puede alterar la lactogénesis, cuando se inicia
antes de la caída posparto de la progesterona natural,
que funciona como desencadenante para la síntesis y
secreción de la leche (43). En mujeres lactantes que
usan métodos sólo-gestágenos, pequeñas cantidades
de gestágeno se traspasan a la leche materna (44). Por
lo tanto, varias organizaciones recomiendan esperar
hasta seis semanas posparto para iniciar el uso de
cualquier método sólo gestágeno en mujeres que lac-
tan (35) y tres semanas en las que lo hacen de forma
parcial (lactancia mixta) (38). Sin embargo, no exis-
ten evidencias que impidan su inicio inmediatamente
posparto y cada vez son más numerosas las recomen-
daciones de iniciarlos en cualquier momento después
del parto, dado que no se ha observado ningún efecto
adverso en el crecimiento infantil (12, 45); aunque,
para estimular la lactogénesis, es recomendable dife-
rirlos por lo mínimo tres días después del parto (43).

Las irregularidades menstruales que acompañan al
empleo de estos productos pueden causar menos
preocupación a las mujeres puérperas, que a mujeres
que están en otras etapas de la vida reproductiva (46). 

• Otras ventajas de los métodos sólo-gestágenos

Además de su acción anticonceptiva, gracias a su
eficacia en el control de la proliferación endometrial,
Mirena® representa una buena alternativa en el tra-
tamiento de la menorragia. Mirena® supone un tra-
tamiento conservador eficaz para el manejo de la me-
norragia, que podría permitir disminuir la alta
incidencia de histerectomías por este motivo, sin los
altos costes sociales, psicológicos y físicos que la
aplicación de esta técnica quirúrgica conlleva (47).

Todos los métodos sólo-gestágenos, por su meca-
nismo de acción de espesamiento del moco cervical,
evitan el ascenso de gérmenes al tracto genital supe-
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rior, protegiendo de la enfermedad inflamatoria
pelviana. Al contrario que los DIUs de cobre, con
Mirena® la incidencia de esta patología es baja (11),
incluso algunos autores sugieren que el método ofre-
ce protección (48). 

Existe poca información sobre los métodos sólo-
gestágenos en relación al cáncer. No obstante, la
controversia sobre la relación entre el cáncer de ma-
ma y la utilización de DMPA ha quedado despejada.
Con las evidencias actuales, se puede concluir que no
existe un aumento global del riesgo de cáncer de ma-
ma, y que el riesgo no aumenta con la duración de
uso, ni con la edad de inicio (49, 50, 51). Los escasos
datos disponibles tienden a mostrar que las mujeres
usuarias de dichos métodos tienen un menor riesgo de
cáncer ovárico (52). La inhibición de la ovulación
(tanto con POPs con desogestrel, como con DMPA e
Implanon® tiene un efecto protector (53); no obstan-
te, el simple uso de gestágenos (en POPs tradiciona-
les) produce una mayor proporción de apoptosis en el
epitelio ovárico (54), lo que podría representar un
factor protector en la carcinogénesis ovárica. 

Un estudio caso-control de la OMS halló una re-
ducción del 80% en el riesgo de cáncer de endome-
trio en mujeres que habían utilizado DMPA por más
de un año previo al diagnóstico (55), lo cual es una
disminución mayor que el 50% relacionada con los
COCs (56). No existen datos, no obstante el papel de
los gestágenos in situ con Mirena® puede represen-
tar, aún más, un papel protector de las lesiones pre-
malignas y malignas de la cavidad uterina.

Una revisión de tres estudios (57), que analizó la
asociación con el cáncer cervical concluyó que el
riesgo no era mayor, posiblemente respondiendo al
menor riesgo visto en algunos países, como Tailandia
donde se usan más frecuentemente. Varios estudios
no han evidenciado diferencias citológicas entre las
usuarias de Mirena® (15) ni aumento en la incidencia
de displasia cervical (58).

POSIBLES INCONVENIENTES

Los efectos secundarios graves son raros. Las alte-
raciones del sangrado menstrual ocurren en aproxi-
madamente el 75% de las usuarias en el primer año,
disminuyendo el  porcentaje en los años siguientes.
El sangrado irregular es el principal motivo de aban-
dono del método. El uso de gestágenos menos andro-
génicos puede causar menos problemas respecto al
aumento de peso, acné, mastalgia y cefalea.

• Patrón de sangrado irregular

Al contrario que la píldora combinada, los méto-
dos sólo-gestágenos se asocian con una incidencia re-
lativamente alta de irregularidades del ciclo. Algunas
mujeres presentan amenorrea.

El sangrado impredecible característico que ocurre
con los anticonceptivos sólo-gestágenos es normal-
mente mucho peor durante los primeros meses de uso
y se relaciona más con los cambios morfológicos y
funcionales que ocurren en el endometrio, que con las
hormonas (59). 

La mayoría de estudios sobre el sangrado por dis-
rupción se ha basado en los preparados sólo gestáge-
nos de larga acción, como Norplant® o Mirena®. El
sangrado característico es debido probablemente a la
descamación de algunas zonas y no de la totalidad de
la superficie endometrial. Se han sugerido varios me-
canismos (60):

• Cambios en la morfología de los vasos endome-
triales. Reducción en el número de las arterias espira-
les, tamaño y grado de espiralidad.

• Aumento de la fragilidad vascular.

• Cambios en la dilatación y constricción vascular
endometrial. Alteraciones de la síntesis y secreción
de endotelina y una variedad de prostanoides en el
endometrio. 

• Alteración en el número y proporción de leuco-
citos endometriales que son responsables de la pro-
ducción de moléculas reguladoras, como son citoki-
nas y proteasas.

• Cambios en los mecanismos hemostáticos del
endometrio, como las alteraciones en la actividad fi-
brinolítica tisular y función plaquetaria. 

• Alteraciones de los mecanismos involucrados en
la reparación endometrial y la angiogénesis. Aumento
del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF).

• Disminución del número de receptores de pro-
gesterona por efecto directo del gestágeno en el endo-
metrio, dejando un endometrio que no responde a los
gestágenos endógenos y exógenos.

Además, se puede observar una gran variación in-
terindividual explicada parcialmente por las variacio-
nes en la actividad ovárica de cada mujer y por la di-
ferente respuesta vascular endometrial a los
gestágenos.

Mejorar este sangrado es la gran batalla de la anti-
concepción con sólo-gestágenos. Existen tratamien-
tos potencialmente efectivos por inhibir selectiva-
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mente puntos específicos de la cascada vascular: es-
trógenos adicionales para inducir la proliferación epi-
telial del endometrio y mantener la integridad de las
uniones celulares endoteliales. También se han utili-
zado los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
(61), así como la vitamina E oral (62), el ácido mefe-
námico (63), y la mifepristona (64), aunque todos
ellos con resultados variables.

• Cefalea

Después de las alteraciones menstruales, el efecto
secundario más frecuente es la cefalea. Aunque los
episodios son transitorios y leves, el 8-10% de usua-
rias presentan cefaleas (semejante a la tasa en las
usuarias de COCs).

Debido a que no están asociados con un mayor
riesgo de ictus isquémico (65), están particularmente
indicados en grupos minoritarios de mayor riesgo, co-
mo las mujeres con migraña con aura. Dados los
efectos beneficiosos de los estrógenos sobre la pared
arterial, se desconocen las consecuencias a largo pla-
zo sobre la integridad de la misma, específicamente
de la función endotelial, debido al ambiente “alto de
gestágenos / bajo de estrógenos” que se produce con
la utilización de un método sólo-gestágeno (66). 

• Quistes de ovario

La incidencia de quistes ováricos simples aumenta
en usuarias de métodos sólo-gestágenos, incluso con
Mirena (67). La concentración sérica baja del gestágeno
suprime el pulso de hormona luteinizante (LH) en un
gran porcentaje de usuarias y, por tanto, evita la ovula-
ción. Sin embargo, esa cifra de gestágeno no parece su-
primir la liberación de la hormona folículo-estimulante
(FSH), que sigue estimulando el crecimiento de los folí-
culos en algunas usuarias. Los que no se rompen con la
ovulación suelen alcanza un tamaño de 3 a 6 cm (68) y
persisten durante varias semanas. Los quistes son menos
frecuentes cuando se utiliza cualquier método con el
gestágeno desogestrel o con su metabolito activo, etono-
gestrel, ya que este suprime en forma más eficaz a la
FSH (13). La mayor parte de los quistes sufre regresión
y no requieren estudio laparoscópico, a menos que la
mujer experimente dolor o el quiste no logre involucio-
nar después de 6 a 10 semanas (69). Si son asintomáti-
cos, no es necesario interrumpir el uso del anticoncepti-
vo, ni se necesita intervención alguna.

• Densidad mineral ósea (DMO)

Varios estudios han sugerido que el uso de DMPA
durante los años reproductivos puede causar o acele-
rar la pérdida ósea. Recientes estudios a largo plazo

(es decir, al menos 1 año) en usuarias de DMPA han
mostrado resultados conflictivos. Un estudio (70)
concluyó que a pesar de la amenorrea duradera no se
observó ningún efecto adverso en la DMO. En cam-
bio, otro informe (71) reiteró que la DMPA está aso-
ciada con una reducción significativa en DMO tras la
corrección para los factores de confusión, como fu-
mar. También, en un estudio transversal basado en la
población americana (72), se concluyó que, particu-
larmente en mujeres jóvenes de 18-21 años, la DMO
podría verse afectada adversamente por la administra-
ción de DMPA. Sin embargo, no se ha publicado nin-
gún estudio prospectivo, comparando a las usuarias
de DMPA adultas con mujeres que no usan anticon-
cepción hormonal, controladas para los factores de-
mográficos y conductuales que se creen pueden afec-
tar la DMO. Así,  se desconocen los efectos
independientes del uso de DMPA en DMO entre mu-
jeres adultas. 

Un estudio prospectivo reveló que Implanon®
(73) puede usarse de forma segura en mujeres jóve-
nes que no han alcanzado aún su pico de masa ósea. 

• Otros efectos secundarios

Los efectos adversos no menstruales, como náuse-
as, vómitos y cefaleas que por lo común surgen con el
empleo de anticonceptivos orales que contienen es-
trógenos, aparecen con menor frecuencia e intensidad
entre mujeres que utilizan métodos con gestágenos
exclusivamente.

Los efectos secundarios de DMPA incluyen el au-
mento del apetito en los primeros meses de uso, que
puede comportar ganancia de peso. Este efecto dismi-
nuye con el uso continuado.

En cuanto a estudios que valoren el aumento de
peso con las POPs, los resultados son variables y, a
pesar que existen estudios donde pequeños porcenta-
jes de mujeres refieren aumento de peso, otros estu-
dios concluyen con abandonos a causa de la disminu-
ción de peso. También hay estudios aleatorizados con
mujeres insulino-dependientes en los que no se obser-
van efectos en el peso corporal y mujeres sin varia-
ciones antes y durante la utilización de este método
(12). Por otro lado, las conclusiones de una revisión
de implantes anticonceptivos con sólo-gestágenos,
son que el aumento de peso observado es equivalente
al de las mujeres que no utilizan anticoncepción hor-
monal, por lo que otros factores relacionados, como
es el aumento de peso en función de la edad, juegan
un papel importante (74). 

La dismenorrea no representa un efecto secunda-
rio habitual (debido a la gran inhibición de la ovula-
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ción). La tensión premenstrual no aumenta en muje-
res que consumen ese tipo de anticonceptivos.

El problema de la mastalgia no se ha dilucidado.
Se ha observado que más del 10% de las mujeres que
utilizan POPs (que comprenden el 52% de las que se-
ñalan efectos adversos) se quejan de mastalgia (75).
En un estudio prospectivo, un mayor número de usua-
rias de POPs que de COCs interrumpieron el uso por
molestias mamarias (76).

Teniendo en cuenta que las POPs no contienen es-
trógenos y las dosis del gestágeno son menores que las
utilizadas en los COCs, este método anticonceptivo
podría ofrecer grandes ventajas a aquellas mujeres que
experimenten efectos adversos con los COCs (12).

INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS

Las POPs deben evitarse con el uso de fármacos
que provoquen posibles interacciones farmacológi-
cas. Se ha sugerido que las consumidoras de POPs
quizás no deban recibir fármacos que inducen la acti-
vidad de enzimas hepáticas, como muchos anticon-
vulsivantes o rifampicina (12). No obstante, los anti-
bióticos de uso habitual no generan el problema
mencionado.

Aunque los fármacos inductores de enzimas hepá-
ticos podrían reducir la eficacia de DMPA o
Implanon®, no hay evidencias de dicha interacción
en la práctica. Sin embargo, mientras se utilicen di-
chos fármacos inductores enzimáticos, se recomienda
usar métodos adicionales de anticoncepción, no hor-
monales, y durante 7-28 días tras su interrupción. 

En usuarias de DMPA, debe reducirse el intervalo
entre inyectables a 10 semanas si se usa un fármaco in-
ductor enzimático potente como la rifampicina o feni-
toína. La aminoglutetimida reduce la biodisponibilidad
de la DMPA. Dada su actividad anticonvulsiva intrín-
seca (77) y su eficacia a pesar del uso concomitante de
anticonvulsivos inductores enzimáticos, DMPA puede
ser el anticonceptivo hormonal de elección en mujeres
con trastornos convulsivos, ya que los altos niveles de
gestágenos elevan el umbral de convulsiones (78). 

Es dudoso que exista alguna interacción farmaco-
lógica con Mirena®, debido a que los mecanismos de
acción de éste son básicamente locales.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones absolutas para estos prepara-
dos son: embarazo, sangrado uterino anormal no diag-
nosticado, trastorno tromboembólico venoso activo y tu-
mores gestágeno-dependientes. Mirena® también se

contraindica en mujeres con anormalidades uterinas
congénitas o adquiridas, o distorsión de la cavidad uteri-
na por miomas, en infección actual del tracto genital y
en enfermedad inflamatoria pelviana aguda, o recurren-
te, y en mujeres con inmunodeficiencia establecida. 

No se ha publicado un aumento del riesgo de pa-
decer un trastorno tromboembólico cerebral en usua-
rias de POPs (31). De hecho, la OMS ha juzgado
aceptable el uso de este método anticonceptivo en
mujeres con historia de trombosis venosa, embolia
pulmonar, diabetes, obesidad o hipertensión (35). La
enfermedad vascular no es considerada como una
contraindicación a su uso (36, 79).

De manera semejante, no se relaciona con altera-
ciones clínicamente importantes en la función hepáti-
ca. Los métodos sólo-gestágenos pueden ser una op-
ción segura para mujeres con afecciones hepáticas no
activas (80).

ELECCIÓN INFORMADA

Cerazet®, Depo-Progevera®, Implanon® y
Mirena®, métodos que ya disponemos en nuestro pa-
ís, son opciones contraceptivas con sólo-gestágenos
que deben considerarse en mujeres con contraindica-
ción-intolerancia a los estrógenos (Tabla 2). 

Los métodos sólo-gestágenos se toleran bien ge-
neralmente. La principal desventaja es un cambio en
el patrón de sangrado menstrual, particularmente al
inicio de uso. Dicha posibilidad debe discutirse con la
mujer. Sin embargo, la reducción típica del sangrado
menstrual, que ocurre tras los primeros meses de uso
de Depo-Progevera®o Mirena®, puede ser una venta-
ja en mujeres que normalmente tienen un sangrado
menstrual abundante. 

La elección depende de la vía de administración
que prefiera la mujer (es decir, la vía oral, en inyecta-
ble, implante o intrauterino). Dado que existen méto-
dos sólo-gestágenos de larga duración, que pueden
utilizarse durante la lactancia, pero que brindan efica-
cia anticonceptiva mayor y más duradera, cabría pre-
guntarse si la reversibilidad fácil de los efectos de
POPs, que están totalmente bajo el control de la usua-
ria, constituyen un incentivo suficiente para que algu-
nas mujeres los escojan como método anticonceptivo.

SUMARIO

Las recomendaciones siguientes están basadas
en la mayor evidencia científica (Nivel A):

• Los preparados sólo-gestágenos son seguros y
preferibles como anticoncepción hormonal en las mu-
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jeres lactantes. No se recomiendan COCs como pri-
mera opción en mujeres lactantes debido al impacto
negativo de las dosis anticonceptivas de estrógenos
sobre la lactancia. 

• Los preparados sólo-gestágenos son apropiados pa-
ra mujeres con mayor riesgo para tromboembolismo ve-
noso (TEV). Los COCs no se recomiendan en mujeres
con historia documentada de TEV inexplicado o TEV
asociado con embarazo o uso de estrógenos exógenos.

• COCs están contraindicados en mujeres mayores
de 35 años que sean fumadoras. Las mujeres sanas,
menores de 35 años que fuman pueden tomar COCs.
Los preparados sólo-gestágenos son apropiados para
mujeres fumadoras mayores de 35 años.

• La efectividad anticonceptiva hormonal está
comprometida por el uso de los antibióticos rifampi-
cina y griseofulvina; así, las mujeres que toman estos
antibióticos deben usar métodos contraceptivos no
hormonales. 

Las recomendaciones siguientes están basadas en li-
mitada o inconsistente evidencia científica (Nivel B): 

• Los preparados sólo-gestágenos pueden ser be-
neficiosos en el tratamiento de la dismenorrea y me-
norragia en las mujeres con miomas uterinos. 

• Los preparados sólo-gestágenos no deben ser in-
terrumpidos ante una intervención quirúrgica. 

• Las mujeres hipertensas y diabéticas son candi-
datas a métodos sólo gestágenos. 

• El uso de COCs por mujeres con diabetes debe li-
mitarse a las no fumadoras, menores de 35 años, y que,
por otra parte, no tengan evidencia de hipertensión, ne-
fropatía, retinopatía, u otra enfermedad vascular.

Las recomendaciones siguientes están principal-
mente basadas en consensos generales y opinión
de expertos (Nivel C): 

• Los anticonceptivos sólo-gestágenos pueden ser
apropiados para mujeres con enfermedad arterial co-
ronaria, fallo cardíaco congestiva, o enfermedad cere-
brovascular. Sin embargo, los COCs están contraindi-
cados en estas mujeres. 

• DMPA es el método anticonceptivo de elección
en mujeres con enfermedad de células falciformes
(drepanocitosis) y en mujeres en tratamiento anticon-
vulsivante.

• La minipíldora podría ser una alternativa para
las mujeres que refieren disminución de la libido con
los COCs (los COCs disminuyen los niveles de an-
drógenos). 
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COCs DepoProgevera Cerazet Implanon Mirena

Administración 
Frecuencia Diaria Trimestral Diaria 3-5 años 5 años
Dosis hormonal Baja Alta Ultra-baja Ultra-baja Ultra-baja 
Niveles en sangre Fluctúa Pico inicial Fluctúa Constante Constante 

que declina   
Cumplimiento 
usuaria-dependiente Sí No Sí No No

Mecanismos 
Inhibe la ovulación Sí Sí Frecuentemente Frecuentemente A veces
Moco cervical Sí Sí Sí Sí Sí
Implantación Sí Sí Sí Sí Sí
Transporte del gameto Posible Posible Posible Posible Posible

Patrón menstrual 
Regular Amenorrea Irregular Irregular Amenorrea

frecuente
frecuente   

Reversibilidad 
¿Inmediata? Sí 6 m. Sí Sí Sí

Tabla 2
Diferencias comparativas entre los métodos sólo-gestágenos y COCs



• Cualquier método sólo-gestágeno debe utilizarse
con cautela en mujeres con diabetes gestacional pre-
via. El mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
con el uso de POPs por el subgrupo de mujeres lac-
tantes con antecedentes de diabetes gestacional es un
hallazgo inesperado que es difícil interpretar.
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