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Introduccion

En Colombia, el nivel de fecundidad ha disminuido de 6,7
hijos por mujer en 1967 a 2,0 en 2015, pero la fecundidad
es mayor en la zona rural, en las regiones menos desarro-
lladas, en los quintiles mas bajos de riqueza y en los de
menor nivel de educaciong).

La fecundidad en la adolescencia se convirtio en un pro-
blema de salud publica en el pais, cuando a partir de 1990
se detectd su tendencia sistematica al aumento; el pico
maximo fue en 2005, cuando el porcentaje de adolescen-
tes de 15 a 19 afos, madres o embarazadas del primer
hijo lleg6 al 20,5% v, luego comenzé a disminuir llegando
al 17,4% en la encuesta de 2015(1).El rol reproductivo
inicia mas temprano en las mujeres que en los hombres,
con asimetria de poder por las diferencias de edad de la
mujer con la pareja, padre del hijoq).

La edad mediana a la primera relacion sexual entre muje-
res de 25 a 49 afios paso de 19,9 en 1990 a 17,9 afos en
2015, el porcentaje de mujeres entre los 20 y los 24 afios
que tuvo su primera relacion sexual antes de los 18 afios
paso de ser el 30,1% en 1990 a ser el 65% en 2015. Con
el descenso en la edad de la primera relacion sexual y el

aumento en el porcentaje en menores de 18 afnos, se am-
plia el tiempo de exposicion a embarazos en las mujeres
y el porcentaje de mujeres que se exponen al embarazo).
Por otro lado, en cuanto a la planeacion de la fecundidad
se encuentra que, de 10s hijos nacidos en los ultimos cin-
co anos, el 49,5% fueron deseados, el 29,2% eran de-
seados para después y el 21,3% fueron declarados no
deseados).

Los métodos anticonceptivos modernos han contribuido
enormemente al control de la fecundidad y a evitar los
embarazos no deseados, sin embargo, s necesario ven-
cer las barreras que llevan a la inequidad que existe para
el acceso a los mismos, para proveerlos a las mujeres mas
pobres, menos educadas y con menor acceso al sistema
de salud, a las adolescentes y a las mujeres en pospar-
to y posaborto, y asi, mejorar las condiciones de vida, la
salud materna y perinatal. Los anticonceptivos reversibles
de larga duracion, conocidos como LARC por sus siglas
en inglés (Long-Acting Reversible Contraceptives) ofre-
cen muchas ventajas frente a otros métodos reversibles,
proporcionando alta efectividad, mayor costo-efectividad,
nivel de satisfaccion y continuidade). Los LARC incluyen
los dispositivos intrauterinos (DIU T de cobre y endoceptivo
con levonorgestrel), y los implantes subdérmicos.
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El estudio CHOICE, cohorte prospectiva que incluyd 9.256
participantes, a quienes se les hizo consejeria estructu-
rada y se les suministro el método de su preferencia, sin
costo, presentd el andlisis en 7.486 mujeres; mostrando
que aquellas que usaron pildoras, parches o anillo vaginal,
presentaron tasas mucho mas altas de embarazo involun-
tario que aquellas que usaron LARC al primer, sequndo y
tercer afio de seguimiento. Al tercer afio, las fallas con los
LARC fueron del 0,9% vs. 9,4% con las pildoras, parches
y anillos. La tasa de falla para estos dltimos fue de 4,55
por cada 100 participantes al afio, comparada con 0,22
para las inyecciones de acetato de medroxiprogesterona y
0,27 para los dispositivos e implantes con p<0,001 para
ambas comparaciones).

Una revision sistematica y metaanalisis sobre LARC en
adolescentes, que incluyd 12 estudios y 4.886 mujeres
<25 anos, encontro que la continuacion a 12 meses del

dispositivo intrauterino fue del 74% y la continuacion del
implante fue del 84%, entre las adolescentes posparto,
la continuacion de los LARC fue del 84%. La tasa de ex-
pulsion del DIU fue del 8%. El estudio concluyd que los
dispositivos intrauterinos e implantes deberian ser ofreci-
dos a todas las adolescentes como las primeras opciones
contraceptivas).

En Colombia, el método reversible mas usado segun la
ENDS 2015 entre las mujeres unidas, fue la inyeccion con
el 14,2%; correspondiendo el 9,1% a la inyeccion mensual
y el 5,1% a la inyeccion trimestral. El uso del DIU viene en
descenso y para 2015 fue del 4,7%, y el uso del implante
subdérmico viene en aumento desde la ENDS 2010, para
el afo 2015 solo llegd al 5,4% entre las mujeres unidas y
al 8,1% entre las mujeres no unidas sexualmente activas
(ver tabla 1).

Tabla 1. Evolucion del uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres unidas sexualmente
activas de 15 a 49 anos en Colombia

Cualquier método 66,1 72 76,9 78,2 79,1 81
Métodos modernos 54,6 59,3 64 68,2 72,9 75,9
Esterilizacion femenina 20,9 25,7 27,1 31,2 34,9 35
Esterilizacion masculina 0,5 0,7 1 1,8 3,4 3,6
Pildora 14,1 12,9 11,8 9,7 7,6 7
DIU 12,4 11,1 12,4 11,2 7,5 4,7
Inyeccion 2,2 2,5 4 5,8 9,2 14,2
Implantes 0 0,7 0,2 0,3 3,1 54
Condon Masculino 2,9 4,3 6,1 7,1 7 58
Vaginales 1,7 14 0,8 05 0,3 0

Fuente: adaptada de Encuesta Nacional de la Demografia y Salud —ENDS- 2015.
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En Estados Unidos para 2014, los métodos contraceptivos
reversibles mas utilizados fueron: la pildora en el 25,3%,
el condon masculino en el 14,6%, el DIU en el 11,8%,
la inyeccion en el 3,9% y, el implante subdérmico en el
2,6%, 0 sea que el 14,4% utilizan LARC). En los paises
del sur del Sahara en Africa, ha ocurrido un aumento im-
portante en la prevalencia del uso del implante, para 2011
fue del 1,1% y segun los estudios mas recientes entre 12
paises de esa region, 10 tienen uso >6% del implante y,
en tres de ellos fue superior al 11%; entre las mujeres
casadas, el uso es casi del 7%. Kenya ha alcanzado tasas
del uso de implante del 18%, la mas alta en el mundogs).

Tipos de implantes

Los implantes subdérmicos contraceptivos fueron desa-
rrollados en la década de los setenta cuando se realiza-
ron los primeros ensayos clinicos. El primer implante in-
troducido en el mercado fue el Norplant®, que contenia
seis capsulas cada una con 36 mg de levonorgestrel para
un total de 216 mg y proteccion contraceptiva de 5 a 7
anos, ya no se encuentra disponible. Posteriormente en
los ochenta, aparece el Norplant [I® que contenia solo dos
capsulas vy, en los noventa desarrollan el Jadelle®. Entre
1982 y 1996 aparece el Implanon®.

El Jadelle consiste en dos barras o varillas flexibles de un
copolimero de 43 mm de longitud y de 2,5 mm de diame-
tro; cada barra contiene un nucleo con un elastomero de
caucho de silicona mezclado con 75 mg de levonorgestrel
para un total de 150 mg y una proteccion contraceptiva de
cinco afos. En China, desarrollaron un implante similar al
Jadelle llamado Sino-implant Il y comercializado también
como Levoplant, que se utiliza en Asia y en algunos paises
de Africa, la Unica diferencia con el Jadelle es que el tiem-
po de uso es de cuatro anos.

El Implanon consiste en una sola barra flexible de un co-
polimero de 4 cm de longitud y 2 mm de diametro, con un
ndcleo que contiene microcristales de 68 mg de etonor-
gestrel, libera 60 a 70 g de etonorgestrel por dia, can-
tidad que va disminuyendo en el tiempo, y aunque existe
evidencia que puede ser efectivo hasta cinco afos), se-
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gun la casa productora ofrece una proteccion contracep-
tiva de tres afos, por lo cual, es el tiempo recomendado
para cambiarlo. El Implanon viene siendo reemplazado por
el Nexplanon que a diferencia del Implanon es radiopaco,
para ayudar en el retiro de implantes que sean dificiles de
localizar, en Estados Unidos y en el Reino Unido el tnico
implante disponible es el Nexplanon. En Colombia se en-
cuentra disponible tanto el Jadelle como el Implanon, pero
el incluido en el Plan de Beneficios en Salud es el Jadelle.

Mecanismo de accion

Existen tres posibles mecanismos de accion de los implan-
tes subdérmicoss). El principal mecanismo es la inhibicion
de la ovulacion al suprimir la elevacion de mitad de ciclo
de la hormona luteinizante (LH). La ovulacion es suprimida
en 8 horas luego de la insercion del implante y luego de
retirarlo la ovulacion se reanuda en 3 a 4 semanas). Los
otros dos mecanismos son los mismos que proporcionan
los otros métodos de solo progestinas: el espesamiento
del moco cervical y la disminucion de su cantidad, for-
mando una barrera para la penetracion de los espermato-
zoides, y la supresion por la progestina de la maduracion
ciclica del endometrio inducida por el estradiol, causando
atrofia. Estos cambios previenen la implantacion en caso
de que la fertilizacion ocurriera, sin embargo, no se ha
detectado evidencia de fertilizacion.

El contenido del reservorio de la progestina, las tasas de
liberacion y los niveles séricos son mas bajos para el im-
plante de ENG en comparacion con el implante de LNG;
no obstante, estos valores no son comparables porque la
actividad progestogeénica de ENG es al menos el doble que
la de LNG en mg por mg. Ademads, las concentraciones de
la progestina son mucho mas variables con el Jadelle que
con el Implanongio).

La tasa de liberacion promedio de levonorgestrel con el
Jadelle es de 100 pg/dia el primer mes, 40 pg/dia des-
pués del primer afio y 30 ug/dia del tercer al quinto afo.
La tasa de liberacion de etonorgestrel con el Implanon
es de 60 pg/dia los primeros meses de uso, y esta tasa
disminuye gradualmente a 40 pg/dia luego del afo y 30
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pg/dia entre el tercer y quinto afio de uso. Como todos
los otros métodos hormonales, los implantes subdérmicos
deben producir los niveles séricos requeridos para ejercer
sus efectos. Con ambos implantes se mantienen niveles
séricos de la progestina superiores a los necesarios para
inhibir la ovulacion durante la vida dtil de los mismos. Los
niveles séricos para la inhibicion de la ovulacion son de
cerca de 90 pg/mL para el ENG y de 200 pg/mL para el
levonorgestrel. Luego de 8 horas de la insercion de Impla-
non, las concentraciones plasmaticas de etonorgestrel son
cerca de 300 ng/mL, suficientemente altas para prevenir
la ovulaciones), y entre el cuarto y quinto afio de uso (mas
alla de la vida util recomendada) permanecen alrededor
de 180 pg/mL.

Las usuarias de implante con levonorgestrel son usual-
mente anovulatorias excepto ocasionalmente durante el
quinto ano de uso y especialmente en mujeres con indice
de masa corporal elevado (IMC), y en aquellas en que la
tasa de depuracion de levonorgestrel haga que los niveles
séricos caigan por debajo de los 200 pg/mL y, por lo tanto,
no se produzcan los cambios en el moco ni en el endome-
trio ni se inhiba la ovulacion.

Los implantes no suprimen la secrecion de la FSH y, por
tanto, no suprimen la sintesis de estrdgenos, por €S0 no
se asocian al problema de la osteoporosis como si ocurre
con el inyectable trimestral de deposito (acetato de me-
droxiprogesterona).

Efectividad

Los implantes son actualmente el método contraceptivo
mas efectivo, con un indice de Pearl (nimero de fallas
por 100 mujeres usando el método en un afio) de 0,1(10),
lo que se traduce en que ocurre un embarazo involunta-
rio entre cada 1.000 mujeres que usan implantes en un
afo2). Previas referencias anotaban un indice de 0,05 (5
fallas en 10.000 usuarias), sin embargo, es de anotar que
el dato se da como numero absoluto, pero puede haber
variabilidad. Con el implante, la efectividad (fallas con uso
perfecto) y la eficacia (fallas con uso tipico) son simila-
res, dado que es un método que requiere poco esfuerzo

de parte de la usuaria y tiene altas tasas de continuacion
(89% al ano)).

Las pocas fallas que han ocurrido con los implantes son
debidas a: no insercion del implante no reconocida, mo-
mento de insercion incorrecto, embarazo no conocido al
momento de la insercion, interacciones medicamentosas
y, expulsion del implante.

Las mujeres con peso >80 kg deberian reemplazar el im-
plante Jadelle luego de cuatro afios para mayor efectividad,
en el caso de Implanon, la efectividad no disminuye en las
mujeres obesas durante el tiempo estipulado de tres afios.

Los medicamentos inductores de enzimas hepaticas tie-
nen interacciones clinicas conocidas con los implantes de
progestagenos debido a que aumentan el metabolismo de
los progestagenos con potencial reduccion de su eficacia
contraceptiva, se recomienda a las mujeres que toman al-
guno de estos medicamentos, evitar el uso de implantes
y utilizar otros métodos o cambiar a un método alternati-
vo, ademas de utilizar un método contraceptivo adicional
hasta 28 dias luego de suspender los inductores enzima-
ticos(3). Estos medicamentos son;

e Antiepilépticos: carbamazepina, eslicarbazepina, ox-
carbazepina, fenobarbital, fenitoina, primidona, rufina-
mida, topiramato.

e Antibacterianos: rifabutina, rifampicina.

e Antiretrovirales: efavirenz, nevirapina, ritonavir.

e Antidepresivos: hierba de San Juan.

e Otros: modafinil, bosentan, aprepitant, lumacaftor.

La griseofulvina (antifingico) no es un inductor enzimatico,
pero puede reducir la eficacia contraceptiva del implante.

Luego de utilizar acetato de Ulipristal para anticoncepcion
de emergencia, se debe esperar al menos cinco dias para
aplicar el implante subdérmico para no contrarrestar y re-
ducir la eficacia del Ulipristal.
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Momentos de aplicacion
del implante

El implante puede aplicarse en cualquier momento mien-
tras el embarazo pueda ser razonablemente excluido. Si
se aplica en los primeros siete dias del ciclo menstrual no
requiere método de respaldo, lo mismo que si se aplica
inmediatamente posparto 0 posaborto2). Puede ser colo-
cado en el posparto en mujeres que lactan y no interfiere
en la iniciacion o continuacion exitosa de la lactancia ni en
el crecimiento y desarrollo del bebé4). Si no es colocado
en los primeros siete dias del ciclo, 0 en las primeras cua-
tro semanas posparto en mujeres que no estén lactando o
en los primeros siete dias posaborto, la mujer deberd usar
un método contraceptivo de respaldo (que puede ser pre-
servativo) o abstinencia los primeros siete dias luego de
la insercion. Si el embarazo no puede ser razonablemente
excluido y la mujer no esta menstruando se deberé reali-
zar prueba de embarazo previa a la insercion.

Insercion del implante

La insercion debe realizarla personal de salud capacitado
(médico o enfermera), previa asesoria en anticoncepcion
con informacion de las caracteristicas del método, sus
efectos secundarios, posibles riesgos y complicaciones
del procedimiento y, firma del documento de consenti-
miento informado.

El procedimiento se debe realizar con la paciente acosta-
da, con el brazo extendido en angulo recto con el cuerpo y
colocado sobre un campo estéril. La insercion se hara en
la cara interna del brazo no dominante, aproximadamente
de 6 a 8 cm por encima del pliegue del codo, previa asep-
sia del area y luego de la inyeccion de anestésico local.
Se utilizara el trocar que viene en el estuche del implante,
y al terminar la insercion se debe verificar por palpacion
la presencia del implante(s), cerrar la incision con cinta
quirdrgica microporo y colocar un vendaje compresivo. La
paciente debe mantener seca el drea de insercion durante
4 dias, mantener el vendaje por 2 dias y el microporo por
3 a5 diasz).
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No se requieren visitas de seguimiento luego de la apli-
cacion del implante, pero se le deben explicar los signos
de infeccion para consultar, e indicarle que debe volver
cuando se cumpla el tiempo de vida util del implante, en
caso de que no tolere efectos secundarios, 0 en caso de
que ella desee el retiro por alguna razon.

Contraindicaciones

Los implantes de progestagenos son seguros en la ma-
yoria de las mujeres. Los criterios médicos de elegibili-
dad para el uso de contraceptivos de la OMS son una
guia para el uso de contraceptivos basada en la evidencia
cientifica disponible, y con cada condicion médica o ca-
racteristica médicamente relevante ubican los diferentes
métodos contraceptivos en una de las siguientes cuatro
categoriass);

» Categoria 1: condicion para la cual no existe restric-
cion para el uso del método contraceptivo.

» Categoria 2: condicion donde las ventajas de usar el
método generalmente superan los riesgos teoricos o
probados.

e Categoria 3: condicion donde los riesgos tedricos o
probados usualmente superan las ventajas de usar el
método.

e (Categoria 4: condicion que representa un riesgo para la
salud inaceptable si se usa el método anticonceptivo.

Segun los criterios de elegibilidad, los implantes se sitdan
en la categoria 1y 2 en la mayoria de las condiciones, 0
sea que se pueden utilizar sin contraindicacion, y solo en
algunas condiciones son categoria 3y 4, por lo que esta-
ria contraindicado su uso. Se consideran como categoria 3
en: trombosis venosa profunda aguda o tromboembolismo
pulmonar agudo, lupus con anticuerpos antifosfolipidos
positivos (0 desconocidos), hemorragia uterina anormal
inexplicada (sin diagnostico), adenoma hepatocelular
(benigno) o hepatoma (maligno), cirrosis severa (descom-
pensada), antecedente personal de cancer de mama sin
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recurrencia en los Ultimos cinco afos. En mujeres con an-
tecedente de enfermedad cardiaca isquémica, accidente
cerebrovascular o migrafia con aura, los implantes son ca-
tegoria 2 para iniciarlos, pero si se desarrollan estas con-
diciones durante el uso son categoria 3 para continuarlos.
La Unica condicién para la cual el implante es categoria 4
es el cancer de mama actual.

Efectos secundarios

Los principales efectos secundarios de los implantes son
los cambios en el patrén de sangrado menstrual(ie), otros
efectos son cefalea, acné, ganancia de peso, dolor ab-
dominal, sensibilidad mamaria, nauseas, mareo, labilidad
emocional, cambios en el estado de animo o la libido. No
hay diferencia en la incidencia de efectos adversos en-
tre Jadelle e Implanon. Los métodos contraceptivos in-
cluyendo los implantes no previenen sintomas comunes
que muchas mujeres experimentan, y es dificil saber si los
sintomas pueden ser atribuidos o no al método contracep-
tivoa7). Los cambios menstruales, la cefalea y el acné son
los mas relacionados con el uso de hormonas esteroideas.

Los cambios en el patron menstrual que ocurren con 10s
implantes son: al inicio, el sangrado irregular, impredeci-
ble y prolongado (>8 dias), ocurre principalmente los pri-
meros tres meses, pero puede tardarse hasta un afo; pos-
teriormente, el sangrado puede ser regular o infrecuente,
de escasa cantidad o presentarse amenorrea.

En un estudio aleatorizado controlado multicéntrico rea-
lizado en siete paises con seguimiento a tres afioss), se
incluyeron mujeres entre los 18 y los 45 afios, se aleato-
rizaron para recibir Jadelle o Implanon, con controles no
aleatorizados que recibieron DIU T de cobre, reclutando
casi 3.000 pacientes (1.000 en cada brazo). El estudio
reporta la eficacia, la descontinuacion y los efectos se-
cundarios. Encontré que la eficacia fue superior con los
implantes que con el DIU, la tasa de embarazo acumu-
lativa por 100 mujeres/afio fue de 0,4 para implante vs.
2,8 para el DIU; las tres pacientes con falla con el Jadelle
pesaban mas de 70 kg, las tres pacientes con falla con
el Implanon pesaban menos de 70 kg. La principal razon

para la descontinuacion de los implantes fueron los tras-
tornos del sangrado, con tasas de retiro del 16,7% para
Implanon, y del 12,5% para Jadelle (p= 0,019), agrupan-
dolos, la tasa de retiro de los implantes fue del 14,6% vs.
8,5% para las usuarias del DIU (p= 0,0001).

La amenorrea se presentd en el 18,7% de las pacientes
con Implanon y el 15,2% de las pacientes con Jadelle (p=
0,001). No hubo diferencia significativa entre los dos im-
plantes en cuanto a sangrado irregular, abundante o pro-
longado, ni en otros efectos secundarios como cefalea,
mareo, acné o dolor abdominal. Comparando los efectos de
los implantes vs. el DIU, no hubo diferencia significativa en
cefalea y mareo, pero si en los otros efectos, el dolor abdo-
minal y el sangrado abundante fueron mas frecuentes con
el DIU. En los implantes, el riesgo estimado por 100 mujeres
para cada efecto fue: cefalea 31,6%, mareo 18,4%, acné
18,0%, dolor abdominal 21,2%, sangrado irregular 48,5%,
sangrado abundante 12,3% y sangrado prolongado 22,3%.
La duracion media para el procedimiento de retiro del im-
plante fue 52 segundos menos con el Implanon que con el
Jadelle, y el retiro fue considerado dificil en el 4% de las
pacientes con Jadelle y 2% de las pacientes con Implanon.

En las pacientes con implantes, el promedio de dias de
sangrado y de manchado es mayor en los primeros tres
meses, luego cae a un promedio de seis dias por mes; las
pacientes con un patrén mas favorable en los primeros 90
dias después de la insercion tienden a continuar con un
patron favorable a lo largo de toda la duracion del uso. En
general, el nimero de dias de sangrado o manchado en
mujeres que usan implantes es menor que en los ciclos
menstruales normales lo que explica el aumento en los
niveles de hemoglobina vistos en ellas. Solo entre el 4,2 y
el 11,3% se retiran el implante por irregularidades mens-
truales, pero dado que es la principal causa de desconti-
nuacion, la consejeria pre-insercion es esencials).

Maneio del sangrado asociado
a implantes

La fisiopatologia del sangrado que ocurre con el uso de
implantes es por disrupcion de progestagenos, esto ocurre
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cuando la proporcion de progestageno es desfavorable-
mente alta con relacion al estrégeno, lo que produce san-
grado intermitente generalmente escaso, que es comun
con el uso de los diferentes métodos contraceptivos de
solo progestageno. En mujeres que usan progestagenos
continuos parece que el endometrio es inestable, con
vasos superficiales fragiles que se rompen y sangran de
forma impredecible, el epitelio superficial se desprende
facil y hay alteracion de los mecanismos de reparacion
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epitelial y de la angiogénesis endometrial, también hay
otras alteraciones moleculares, entre ellas, aumento de
la liberacion de la matriz de metalo-proteinasas (MMP)(is).

Para el tratamiento del sangrado irregular en usuarias de
implante subdérmico, existen varias opciones que han mos-
trado disminuir el nimero de dias de sangrado y parar un
episodio de sangrado, sin embargo, no disminuyen la posi-
bilidad de sangrados subsecuentesiis,20) (ver tabla 2).

Tabla 2. Tratamiento de sangrado irregular en usuarias de implante subdérmico

Acido mefenémico 500 mg ¢/8h por 5 dias
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) | Celecoxib 200 mg dia por 5 dias
Ibuprofeno 800 mg ¢/8 a 12h por 5 dias

Etinil estradiol + levonorgestrel

EE 30 pg + LNG 150 ug:
1 tableta al dia por 10 a 21 dias

Anticonceptivos orales combinados (Acos)

Etinil estradiol + levonorgestrel

EE 30 pg + LNG 150 pg:
1 tableta al dia por 3 meses

(Progynova ®)

Valerato de estradiol

1 tableta al dia de 2 mg por
10 a 21 dias

1 tableta al dia de 0,625 mg

Estrogenos Estrogenos conjugados por 10 a 21 dias
Etinil estradiol . ]
(en Colombia no disponible solo) 1 tableta de 50 pg diaria por 21 dias
10 mg ¢/12 horas por 21 dias con
Acetato de medroxiprogesterona intervalos libres de 7 dias, hasta por 3
meses
Progestagenos Desogestrel .
(Cerazette ®) 1 tableta de 75 pg diaria por 3 meses
Levonorgestrel ,
(Microlut®) 1 tableta de 30 pg ¢/12 h por 20 dias

Antifibrinoliticos

Acido tranexamico

500 mg ¢/12 h por 5 dias

Inhibidores de matriz de

; Doxiciclina
metaloproteinasas

100 mg ¢/12 horas por 5 dias

————
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Antiprogestageno

Mifeprestona + Etinil estradiol

Mifeprestona 25 mg ¢/12 h por un dia,
sequido de EE 20 pg dia por 4 dias

Antifibrinoliticos

Mifeprestona + Doxiciclina

Mifeprestona 25 mg ¢/12 h por un dia,
mas doxiciclina 100 mg ¢/12 h por
5 dias

La mifeprestona cuando se utilizé sola no fue efectiva para
disminuir dias de sangrado; actualmente en Colombia, su
uso esta restringido a la interrupcion voluntaria del emba-
razo (tabletas de 200 mg), no se dispone en la concentra-
cion propuesta para el manejo del sangrado irregular.

En la ultima revision de Cochrane sobre el tema de tra-
tamiento del sangrado irregular inducido por los contra-
ceptivos de sdlo progestageno publicada en 2013 (21),
concluyen que las mujeres pueden beneficiarse de los
tratamientos descritos para suspender los episodios de
sangrado, aunque no se encontro beneficio para efectos
en el largo plazo o sea en prevencion de otros sangrados.

El consenso de Canada de contraceptivos de solo proges-
tageno publicado en 2016 propone como opciones de ma-
nejo los AINEs, los Acos o los estrogenos, las pildoras de
solo progestageno y, la mifeprestona combinada con eti-
nilestradiol o con doxiciclinace). Ademas, recomiendan la
consejeria sobre las alteraciones del ciclo antes de iniciar
un método contraceptivo de solo progestageno, la educa-
cion al paciente para disminuir el chance de efectos ad-
versos no anticipados v, la educacion a la paciente acerca
de efectos adversos comunes ayudando asi a establecer
expectativas reales.

Fuente: elaboracion propia.

La OMS en el manual de planificacion familiar para provee-
dores de 2018, recomienda iniciar con AINES v, si no funcio-
nan, utilizar Acos o etinilestradiol(12), no incluyen el manejo con
progestagenos que, aunque algunos lo recomiendan, desde la
fisiopatologia del sangrado irregular no tiene mucho sentido.

En los Ultimos afios se han publicado estudios con ta-
moxifenoz) y con ulipristalzs), obteniendo resultados fa-
vorables pero con muestras pequefias, muchas pérdidas y
otras limitaciones, por lo cual, aun falta evidencia.

Conclusion

El implante subdérmico es actualmente el método con-
traceptivo mas efectivo, como método contraceptivo re-
versible de larga accion es ampliamente recomendado y
tiene pocas contraindicaciones. Su principal efecto secun-
dario es el sangrado menstrual irregular que en muchas
mujeres lleva al retiro del implante, sin embargo, este se
presenta principalmente en los primeros meses, por o
cual, la consejeria a las pacientes es fundamental. Para el
manejo del sangrado irregular asociado al implante exis-
ten maltiples opciones de manejo, pero su efectividad es
limitada al episodio de sangrado.
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