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4. ¿Tienen los inyectables sólo de progestágenos alguna
restricción relacionada con la edad/paridad?

Recomendaciones Razón fundamental

a) No. Sin embargo, es necesario que en especial a) Al discontinuar el DMPA cerca del 50% de las
las mujeres jóvenes y nulíparas, comprendan mujeres conciben una vez transcurridos 7 meses
que, en promedio, a la mujer le toma cuatro (es decir, 10 meses después de la última
meses más; para quedar embarazada después de inyección). Este  retraso hasta el momento de la
discontinuar el DMPA que después de concepción  es aproximadamente 4 meses mayor
discontinuar los AOC, los DIU o los métodos de que el tiempo requerido en el caso de las mujeres
barrera. que discontinúen AOC, DIU o los métodos de

barrera con el fin de concebir. Después de una
inyección hay cantidades residuales del DMPA
que permanecen en el torrente circulatorio
durante unos 7 a 9 meses, después de lo cual, no
se logra detectar nivel sérico alguno del DMPA.
Una vez transcurridos de 2 a 3 años de
suspender el DMPA, la proporción de mujeres
que ha concebido es virtualmente la misma que
la proporción de aquéllas que han discontinuado
el uso de los DIU, de los diafragmas y de los
AOC. Se supone que el retraso en el retorno a la
fecundidad con el NET-EN no sea superior al
del DMPA.
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4. ¿Tienen los inyectables sólo de progestágenos alguna
restricción relacionada con la edad/paridad? (continuación)

Recomendaciones Razón fundamental

Mujeres de mayor edad:

b) Las progestágeno inyectables pueden ser utiliza- b) El DMPA confiere muchos beneficios no
das por las mujeres hasta la menopausia, anticonceptivos, incluida una menor pérdida de
inclusive. Los riesgos del uso de las progestá- sangre menstrual, y además protección contra la
geno inyectables para las mujeres de más edad endometriosis, la EPI aguda y el embarazo
parecen ser mínimos. ectópico; asimismo protege contra el cáncer del

endometrio, lo cual reviste importancia especial
para las mujeres de mayor edad. El DMPA
puede además inhibir la formación de
drepanocitos en las mujeres bajo riesgo de una
anemia falciforme o drepanocitosis, lo cual
representa otro beneficio para las mujeres que
sufran de dicha enfermedad. Otros efectos
atribuibles al DMPA incluyen un leve aumento
de peso y alteraciones leves (no significativas
desde el punto de vista clínico) en el perfil de los
lípidos plasmáticos. Actualmente se está
estudiando el riesgo teórico de osteoporosis.
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4. ¿Tienen los inyectables sólo de progestágenos alguna
restricción relacionada con la edad/paridad? (continuación)

Recomendaciones Razón fundamental
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Debido a que las mujeres de más de 35 años de
edad tienen un riesgo mayor de cáncer del
endometrio (y ovárico), lo que sigue reviste
particular importancia:
• Evaluar cuidadosamente el sangrado

irregular antes de administrar el inyectable.
• Considerar con mayor atención la presencia

de cáncer como una causa posible si la
mujer regresa con un sangrado irregular
después de una amenorrea prolongada.
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c) El uso de los inyectables sólo de progestágeno c) La amenorrea mientras se están recibiendo los
conduce, por lo general, a la amenorrea (en el anticonceptivos sólo de progestágeno es
50% de las mujeres para el final del primer año y evidencia de niveles bajos de estrógeno, y el
en el 66% para el final del segundo año con el estrógeno es necesario para el desarrollo y
DMPA). Algunas evidencias sugieren la mantenimiento de huesos fuertes (con el fin de
posibilidad de que un estado hipoestrogénico prevenir la osteoporosis). Las mujeres alcanzan
(puesto de manifiesto por la amenorrea), dentro la resistencia (densidad) máxima de la columna
de los primeros dos años de la menarquia, vertebral cerca de los 16 años de edad; el mayor
aumente el riesgo de una osteoporosis más incremento en la densidad ósea se produce en los
adelante en la vida, en particular en el caso de primeros dos años después de la menarquia.
mujeres con otros factores de riesgo para dicha
enfermedad (por ejemplo, mujeres con una
estructura ósea pequeña, con peso inferior al
normal, fumadoras, desnutridas, blancas o
asiáticas). No obstante, en el caso de las
adolescentes de 15 años de edad o menos para
quienes los inyectables sólo de progestágeno sean
el método más apropiado, por lo general los
beneficios del método superan los riesgos. at the levels of lumbar spine and femoral neck in female
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