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RESUMEN

Existen condiciones clinicas en las cuales los anticonceptivos combinados orales podrian implicar riesgos,
especialmente cardiovasculares. En estas situaciones el uso de anticonceptivos con progestageno solo (APS)
podria seruna buena alternativa. Asi por ejemplo, en mujeres con mayor riesgo trombético, tanto arterial como
venoso, el uso de algunos anticonceptivos combinados puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular,
infarto de miocardio o romboembolismo venoso, lo que no se ha observado con la APS. Tampoco se ha descri-
to que su uso aumente el riesgo trombdtico en fumadoras mayores de 35 arios, como lo hacen los anticoncep-
tivos combinados. La APS seria también una buena indicacion en hipertrigliceridemia, ya que el etinilestradiol
aumenta los niveles plasmadticos de triglicéridos. Por otra parte, como con la mayor edad y/o con la obesidad
se incrementa la prevalencia de factores de riesgo, en ambas condiciones puede ser también adecuado el uso
de APS. En hipertensas, dado la probabilidad de aumento de cifras tensionales inducidas por los estrogenos, es
también recomendable su utilizacion. Su principal desventaja seria que no tienen un adecuado control de ci-
clos, como el dado por los anticonceptivos combinados. ConcLusiones: Los anticonceptivos con solo progestdge-

nos son una buena alternativa en mujeres con riesgos o con contraindicaciones.
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SUMMARY

There are some clinical conditions where combined oral
contraceptives could imply risks, mainly cardiovascular.
In these situations use of progestagen only pill (POP)
contraceptives could be a good alternative. For example,
in women with higher both arterial or venous thrombosis
risk some combined contraceptives could increase
cerebro-vascular accident, myocardial infarction or
venous thromboembolism risks, not observed with POP.
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Thrombosis risk is not increased in smokers over 35 year-
old as with combined contraceptives. POP could also be
indicated in hypertrigliceridemia, as ethynil estradiol
increases tryglicerides plasma levels. On the other hand,
as risk factors increase with older age and/or obesity, POP
could be used in both conditions. It could also be used in
hypertensive women in whom blood pressure could
increase with estrogens. The disadvantage is inadequate
cycle control as that given by combined contraceptives.
Concrusions: Progestagen only pill is a good alternative for
women with risk factors or contraindications.
Key words: Contraception; Progestagen only pill; Risk factors;
Thrombosis; Hypertrygliceridemia, Arterial hypertension.
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INTRODUCCION

Los anticonceptivos orales han experimentado en
los Gltimos anos importantes avances. La disminu-
cion de la dosis de etinilestradiol y la introduccion
de nuevos gestagenos han mejorado la toleranciay
disminuido enormemente los efectos secundarios.
Los anticonceptivos orales combinados son usados
por millones de mujeres en todo el mundo por su
eficacia, comodidad y magnifico control del ciclo'.
Sin embargo, existe un pequeno grupo de pacientes
en quienes no estan indicados los anticonceptivos
orales, bien por los posibles riesgos, contraindica-
ciones o por la presencia de efectos indeseables. En
ellas, las pildoras anticonceptivas con solo
gestagenos (APS; POP por sus siglas en inglés:
progestagen only pill) permite una anticoncepcion
mas segura, ya que la eliminacion del etinilestradiol
disminuye los riesgos. Las APS también serian una
buena alternativa anticonceptiva vélida para cual-
quier mujer que pudiera ser usuaria de los anticon-
ceptivos combinados tradicionales, ya que son tan
eficaces como éstos; sin embargo, raramente las APS
seran una primera eleccion, yaque no consiguen un
buen control de ciclos, a diferencia de las
anticonceptivos orales combinados.

CONTRAINDICACIONES CARDIOVASCULARES
DE LOS ANTICONCEPTIVOS ORALES
COMBINADOS

Desde el punto de vista vascular, las dos complica-
ciones mas importantes son la trombosis arterial
(infarto agudo de miocardio y accidente cerebrovas-
cular) y la trombosis venosa’. Estas dos complica-
ciones se asocian con frecuencia a factores de ries-
go (Tabla 1). Algunos de éstos constituyen una con-
traindicacion formal para el uso de anticonceptivos
orales combinados”; otros, por el contrario, lo se-
ran inicamente cuando coinciden varios factores si-
multaneamente, teniendo gran importancia la edad
mayor de 35 afos’. Observamos que factores como
el tabaquismo, la diabetes o la hipertension arterial
no influyen sobre el riesgo de sufrir una trombosis
venosa. Ello radica en que el sistema venoso es de
flujo lento, con estado de fibrinogeno alto y plaque-
tas bajas; en cambio, el sistema arterial es de flujo
rapido, con fibrindgeno bajo y plaquetas altas. Por
lotanto, es comprensible que estos dos sistemas dis-
tintos respondan de manera diferente.

Tabla 1. Factores de riesgo de trombosis arterial y venosa

* Arterial

- Antecedentes personales y familiares
~ Tabaquismo
- Hipertension arterial
- Obesidad
— Diabetes
- Edad mayor de 35 anos
* Venoso
— Antecedentes personales y familiares
- Obesidad
- Lupus eritematoso sistémico
~ Traumatismos
- Postrados en cama
~ Enfermedad varicosa severa

ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS
Y RIESGO DETROMBOSIS ARTERIAL

Los primeros estudios prospectivos y caso-con-
trol, que datan de finales de los 70, puso de ma-
nifiesto un riesgo superior de cardiopatia corona-
ria*® y de accidentes vasculares cerebrales, tanto
trombéticos como hemorragicos™", en usuarias de
anticonceptivos orales con etinilestradiol. En es-
tos estudios se analizaba el efecto de anticoncep-
tivos orales con dosis altas de etinilestradiol y
progestagenos con una importante accion andro-
génica, que hoy estan en desuso.

Los modernos anticonceptivos orales tienen de la
tercera ala cuarta parte de la dosis de estrogenos
y tan s6lo la décima de progestageno. Ademas, se
ha introducido nuevos progestidgenos sintéticos
que han hecho desaparecer los efectos secunda-
rios de indole androgénica; por lo tanto, los resul-
tados de los primeros estudios no son extrapo-
lables a las usuarias de los actuales anticoncepti-
vos, que son claramente mas seguros'''?.

Elincremento de riesgo de sufrir patologia vascu-
lar arterial estd directamente relacionado con la
dosis administrada de etinilestradiol. En este sen-
tido, cuanto mas alta seala dosis estrogénica mas
se altera el sistema de la coagulacion, favorecien-
do un estado procoagulante y el metabolismo
hidrocarbonado, aumentando la resistencia peri-
férica ala insulina. Los gestdgenos también inter-
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vienen en el riesgo de trombosis arterial. Se ha
visto que con la introduccion de los progestéage-
nos de tercera generacion la frecuencia de infar-
to agudo de miocardio y accidente cerebrovascu-
lar es inferior alos de preparados con levonorges-
trel (RR:0,36) y similares al de las mujeres no usua-
rias (RR:1,1)"*". Esto ha sido explicado por el perfil
androgénico: cuanto mas androgénico sea el pro-
gestageno, mayores seran las modificaciones del
perfil lipidico proaterogénico (aumento de las
lipoproteinas de baja densidad -LDL- y disminu-
cion de las lipoproteinas de alta densidad -HDL).

Los accidentes vasculares arteriales no estan en
relacion con el desarrollo de lesiones ateromato-
sas. Por lo tanto, el mecanismo de las complica-
ciones cardiovasculares es independiente del de-
sarrollo de lesiones ateromatosas, es agudo, y
ademas, reversible. Las alteraciones de la coagu-
lacion serian las principales responsables de este
tipo de accidentes, produciéndose ademas au-
mentos de la agregabilidad plaquetariay de lavis-
cosidad plasmatica y una reduccion de la anti-
trombina IlI. Todo ello en conjunto contribuye a
crear un estado de hipercoagulabilidad™®*, que
justifica el desarrollo de este tipo de accidentes
vasculares. Sin embargo, y teniendo en cuenta la
ausencia de efecto de los progestagenos sobre la
coagulacion, permanece sin explicar atn por qué
los de tercera generacion no modifican el riesgo,
mientras que los de segunda generacion, andro-
genizantes, como el levonorgestrel si lo incre-
mentan. En la actualidad ya disponemos de datos
con preparados anticonceptivos microdosi-
ficados y con progestagenos de tercera genera-
cion no androgenizantes. La introduccion de es-
tos nuevos anticonceptivos ha supuesto un cam-
bio radical en lo que respecta al riesgo de sufrir
accidentes vasculares arteriales, alcanzandose
una gran tasa de seguridad®'.

En los casos en los cuales no sea aconsejable la
prescripcion de anticonceptivos orales combina-
dos por la presencia de factores de riesgo de ac-
cidente vascular arterial, las APS pueden ser una
buena alternativa, siempre y cuando el progesta-
geno empleado sea de tercera generacion no
androgenizante. Hasta el momento no se ha en-
contrado relacion entre suusoy la produccion de
trombosis arterial.
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ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS
Y RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA

Los accidentes vasculares venosos (las trombosis
venosas) se les considera de forma diferente a los
accidentes vasculares arteriales, ya que intervie-
nen mecanismos fisiopatologicos diferentes y tie-
nen también distinto pronéstico, siendo mucho
mas graves los primeros que los segundos. Aun-
que, con los modernos preparados anticoncepti-
vos con dosis bajas de etinilestradiol practicamen-
te hadesaparecido latrombosis arterial en pacien-
tes con bajo riesgo, atin persiste un cierto aumen-
to en la incidencia de trombosis venosa periféri-
ca”. Elminimo riesgo de trombosis venosa asocia-
do con el uso de anticonceptivos orales no justifi-
ca la investigacion de rutina de deficiencias en el
sistema de coagulacion, a causa de su costo, siem-
pre y cuando no haya antecedentes familiares o
personales®%.

La introduccion de los progestagenos de tercera
generacion redujo latasa de trombosis arterial. No
obstante, y de forma paraddjica, en los mismos
estudios se evidencia que el riesgo relativo de
trombosis venosa profunda no s6lo es superior al
de la poblacion no usuaria, sino que también lo es
respecto alas usuarias de preparados con levonor-
gestrel®, lo que es aproximadamente el doble de
riesgo”’ (Tabla 2).

Estos resultados plantearon un problema impor-
tante de interpretacion, ya que latrombosis veno-
sa clasicamente ha sido atribuida a las modifica-
ciones que los estrogenos inducen sobre la coa-
gulacién, sin que se haya involucrado alos proges-
tagenos®. De hecho, no se ha podido detectar al-

Tabla 2. Incidencia de trombosis venosa segun
progestageno

Progestageno Usuaria  No usuaria

15/100,000  5/100,000
30/100,000  5/100,000

* Segunda generacion

¢ Tercera generacion
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gun efecto de los progestagenos sobre el sistema
de coagulacion®*. Sin embargo, todos los estudios
parecen mostrar una tendencia hacia un aumento
del riesgo, especialmente en los tres primeros
meses de uso, por lo que es posible el efecto
trombogénico de los progestagenos de tercera
generacion, aunque sea pequeno. Ademas, es in-
teresante destacar que pese al aumento de trom-
bosis, no se haencontrado diferencias entre latasa
de embolismo pulmonar entre los progestagenos
de Il'y Il generacion**

En cualquier caso, el riesgo es pequeno y siempre
esinferior al que se presenta en el curso del emba-
razo (60/100 000). Ademas hay que tener en cuen-
ta que, aun cuando el riesgo aumenta levemente,
los episodios tromboéticos venosos siguen siendo
relativamente raros y la tasa de mortalidad de és-
tos es de aproximadamente 17%. No se ha aprecia-
do cambio alguno en la mortalidad por tromboe-
mbolismo pulmonar cuando se sustituye los pro-
gestagenos de Il generacion por los de la IIF*°.

Los datos de mayor riesgo de trombosis venosa
de los progestagenos de tercera generacion po-
drian hacernos pensar que las APS que los contie-
nen, tendrian también un riesgo incrementado de
producir trombosis venosa. En este sentido, es
interesante considerar que la APS tendria un me-
nor riesgo en comparacion con los anticoncepti-
vos orales combinados, sobre la base de la ausen-
cia del efecto modificador de los factores de coa-
gulacion producida por el etinilestradiol; por lo
tanto, es probable que el aumento de riesgo de
trombosis venosa de los progestagenos de terce-
ra generacion requiera previamente la alteracion
de los factores de coagulacion inducida por el eti-
nilestradiol. Ademas, hay que considerar lamenor
dosis de progestageno que llevala APS en relacion
con los anticonceptivos orales tradicionales. Los
estudios sobre el tema no son muchos, dado que
la APS no es un método anticonceptivo utilizado
por gran nimero de mujeres. Sin embargo, los
datos publicados parecen avalar las ideas anterior-
mente expuestas, en el sentido de que no existe
un incremento en el riesgo®* En un estudio de
caso-control de la OMS no hallé evidencias de au-
mento del riesgo de accidente cerebro vascular,
infarto de miocardio ni tromboembolismo veno-
so con anticonceptivos que contienen progesta-

geno s6lo, Similares resultados han sido obteni-
dos en otros trabajos que han investigado en este
tema®. En los Estados Unidos se ha revisado el
prospectoincluido en el envase de las APS y se ha
eliminado los antecedentes de enfermedad trom-
bética como contraindicacion. En Espana, el Mi-
nisterio de Sanidad tinicamente contraindica las
APS en el caso de trombosis activa.

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES
DETROMBOSIS VASCULAR

Los antecedentes personales y familiares consti-
tuyen un factor de riesgo tanto para la trombosis
arterial como la venosa. Por ello, los anticoncep-
tivos orales combinados estén contraindicados en
mujeres con antecedentes personales de tromboe-
mbolismo venoso idiopético o de trombosis arte-
rial, infarto agudo de miocardio o accidente cere-
brovascular. Lo mismo ocurre cuando hay antece-
dentes familiares floridos, especialmente en pa-
rientes jovenes. En estas mujeres es frecuente la
presencia hereditaria de alguna alteracién en los
mecanismos fisiologicos de coagulacion y anticoa-
gulacién®', Por lo tanto, las mujeres con anteceden-
tes tromboticos que deseen utilizar anticoncepti-
vos orales combinados deberdn hacerse previa-
mente examenes que permitan descartar estas
patologias. Sin embargo, a pesar de resultados
normales, parece prudente no utilizar anticoncep-
tivos orales combinados en este grupo de muje-
res*. Una alternativa para estas mujeres son los
preparados que tinicamente llevan progestagenos
(APS), ya que conocemos la ausencia de efecto de
éstos sobre la coagulacion.

TABAQUISMO

Es uno de los factores de riesgo méas importantes
de sufrir un accidente vascular arterial, especial-
mente en mayores de 35 anos o el uso de anticon-
ceptivos combinados con dosis de 50 microgra-
mos de etinilestradiol. En este sentido, yaen 1979,
Shapiro comunico un riesgo relativo de 39 veces
mas entre las mujeres que fumaban 25 6 més ciga-
rrillos al dia, en comparacion con las usuarias que
no fumaban®* Del mismo modo, Rosenberg en-
contro un riesgo de treinta veces mayor en com-
paracion con las mujeres no fumadoras y que no
habian usado anticonceptivos orales*. Este ries-
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go tan elevado contrasta con el que tienen las fuma-
doras que no toman anticonceptivos orales (riesgo
relativo que oscila entre 4 y 8) y el muchisimo me-
nor riesgo que tienen las usuarias de anticoncepti-
vos orales que no fuman. El riesgo entre las fumado-
ras es proporcional ala dosis de etinilestradiol: cuan-
ta menor cantidad de éste, mayor seguridad®. Ac-
tualmente, debe considerarse como contraindica-
cion formal en mujeres mayores de 35 anos el con-
sumo de mas de quince cigarrillos al dia y la toma
de anticonceptivos orales combinados® ¥, Esto no
ocurre con las APS, que si que pueden ser utilizadas
en estas circunstancias.

METABOLISMO LIPIDICO Y
ANTICONCEPTIVOS ORALES

Desde hace yamuchos anos conocemos laimpor-
tancia que tiene el perfil lipidico en el desarrollo
de la placa de ateroma y, por lo tanto, de la enfer-
medad vascular arterial. Los estrogenos producen
unareduccion del colesterol LDL, como resultado
delaestimulacion de la sintesis de receptores para
esta lipoproteina en el higado. Al mismo tiempo,
también producen un incremento de las HDL. Es-
tos dos hechos hablan a favor de una mejoria del
perfil lipidico por parte de los estrogenos.

El balance de estrogenos y progestagenos en un
anticonceptivo oral determinado puede influir
sobre el nivel de lipoproteinas. Los anticoncepti-
vos orales con dosis bajas de etinilestradiol, pero
relativamente altas de progestagenos antiguos,
fundamentalmente levonorgestrel, producen cam-
bios lipoproteicos desfavorables, por su accion
androgénica: por un lado tienden a aumentar el
colesterol LDL y la apoproteina B y, por el otro, a
disminuir el colesterol HDL y la apoproteina A*.
El desogestrel monofésico y las pildoras de deso-
gestrel producen un efecto favorable sobre el per-
fil lipoproteico®. En general, los anticonceptivos
combinados modernos no tienen una repercusion
negativa sobre el perfil lipoproteico.

Un hecho poco comentado es que el etinilestradiol
frecuentemente incrementa las cifras de triglicé-
ridos™. Este efecto es menos evidente con los pre-
parados modernos, con menores dosis de estro-
geno, y no esta claro ain cual es el papel de los
triglicéridos en el desarrollo de la enfermedad
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vascular arterial. En el caso de que una mujer con
triglicéridos elevados deseara utilizar anticon-
cepcion oral, la APS seria una buena opcion, dado
que la ausencia del estrogeno puede hacer posi-
ble que no se modifiquen éstos. Es conveniente
recordar que las APS con progestagenos andro-
genizantes, como por ejemplo el levonorgestrel,
producen un deterioro de las lipoproteinas. Por
ello sera de eleccion un preparado que contenga
un progestageno no androgenizante, como por
ejemplo el desogestrel.

METABOLISMO HIDROCARBONADO Y
ANTICONCEPTIVOS ORALES

Los anticonceptivos poseen la capacidad de mo-
dificar el metabolismo glucidico. Su administra-
cion genera en mujeres sanas aumentos de las
concentraciones basales y estimuladas tanto de
la insulina como de la glucosa plasmatica™ >, Sin
embargo, no se ha constatado que el uso de anti-
conceptivos orales aumente la incidencia de dia-
betes gestacional, intolerancia a la glucosa o dia-
betes de adulto™. En principio se pens6 que habria
un efecto diabetogénico directamente relaciona-
do con el progestageno y, en particular, con su
potencia androgénica, pero se ha podido compro-
bar que laresistencia alainsulina es debida en su
mayor parte al estrégeno con efecto dosis depen-
diente. De hecho, con los progestagenos de terce-
ra generacion los cambios que se aprecia en el
metabolismo glucidico son minimos y, si los hay,
se encuentran dentro del rango de la normalidad.
En mujeres diabéticas, los datos disponibles apun-
tan a la inocuidad de los anticonceptivos orales,
al menos en las pacientes menores de 35 anos y
con buen control metabdlico. En estos casos, con
el uso de anticonceptivos orales no se ha detecta-
dounaincidencia superior de retinopatia diabéti-
ca o de complicaciones vasculares.

En base a lo comentado, los anticonceptivos ora-
les combinados, pueden ser un buen método anti-
conceptivo en pacientes diabéticas no fumadoras,
dependientes de la insulina o no, menores de 35
anos, con un buen control de glicemia y que no
tengan complicaciones asociadas®. En las de-
mas, posiblemente otros métodos como la APS
sean mas seguros.
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HIPERTENSION ARTERIAL Y
ANTICONCEPTIVOS ORALES

La hipertension arterial aparece en aproximada-
mente 5% de las mujeres usuarias de anticoncep-
tivos orales combinados, generalmente en los seis
primeros meses de uso®. Con los preparados de
baja dosis esta cifra es menor: en el estudio de
salud de las enfermeras se observé un aumento
del riesgo de hipertension clinica en usuarias de
anticonceptivos con bajas dosis, que representa-
ba una incidencia de 41,5 casos por 10 000 muje-
res ano (0,41%)°" . Los cambios en la presion ar-
terial afectan tanto a la presion sistolica como a la
diastolicay estan relacionados a la dosis de estro-
geno. Teniendo esto en cuenta, parece acertado
controlar periédicamente latension arterial en las
mujeres usuarias de anticonceptivos orales. Exis-
ten diversos estudios en los cuales se ha compro-
bado que las pildoras con solo progestagenos no
incrementan la presion sanguinea®*'. En las muje-
res hipertensas, algunos autores creen que se
puede utilizar un anticonceptivo con bajas dosis
de etinilestradiol si se garantiza el control médico
de la presion arterial y el seguimiento, por lo me-
nos cadatres meses. De todos modos, dado el efec-
to que los estrogenos tienen sobre la tension arte-
rial, quiza seria mas oportuno en estos casos ele-
gir un método alternativo, como la APS, que no
tiene efecto sobre la presion arterial.

OBESIDAD

La obesidad es un factor de riesgo independiente
de desarrollar complicaciones trombdticas, tanto
arteriales como venosas®, Pero, ademas, frecuen-
temente se asocia a otros factores de riesgo, como
son la hipertension y la diabetes. Por ello es acon-
sejable no utilizar anticonceptivos orales combi-
nados en pacientes obesas. El uso de APS es una
alternativa tedricamente valida.

EDAD Y ANTICONCEPTIVOS ORALES

Realmente nadie ha establecido una edad a partir
de la cual aumente claramente el riesgo de sufrir
un accidente vascular arterial relacionado con el
uso de anticonceptivos orales combinados. Pero,
entodos los trabajos se habladelos 35 afios como
«cifrade corte”. Lo evidente es que, en mujeres por

encima de esa edad, el riesgo de trombosis arte-
rial se multiplica claramente, aunque Gnicamente
cuando se asocia a otros factores de riesgo, espe-
cialmente el tabaquismo®. Esto es importante, ya
que la edad, de manera aislada, sin otros factores
de riesgo, no constituye una contraindicacion de
los anticonceptivos orales tradicionales.

ENFERMEDAD VARICOSA

Lainsuficiencia venosa periférica es una situacion
relativamente frecuente en mujeres mayores y
multiparas, afectando fundamentalmente a los
miembros inferiores y alas venas superficiales. Su
principal consecuencia, el enlentecimiento de la
circulacion, es un factor predisponente para la
coagulacion sanguinea. Si a esto anadimos las
modificaciones que producen en lacoagulacion los
anticonceptivos orales combinados, no parece
muy oportuno su uso en pacientes con varices
severas®. Nuevamente, la APS constituye una al-
ternativa interesante, en el caso de que conside-
remos oportuno la utilizacion de anticoncepcion
hormonal.

OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS

En el lupus eritematoso sistémico, el peligro esta
en la produccién de un factor procoagulante: el
anticoagulante lipico. Ademads, las enfermedades
malignas, inmovilidad o traumatismo son factores
de riesgo trombético. En estas circunstancias no
se debe utilizar anticonceptivos orales combina-
dos, dado el riesgo de sufrir accidentes tromboéti-
cos venosos. Si es posible utilizar APS, ya que no
incrementan ese riesgo.

ANTICONCEPCION EN
MUJERES PREMENOPAUSICAS

La anticoncepcion en las mujeres cercanas a la
edad de lamenopausia es dificil. En ellas esté con-
traindicado el uso de anticonceptivos orales com-
binados, si son fumadoras, dada la posibilidad de
desarrollar una trombosis arterial®. Unicamente
cuando la mujer no fuma ni tiene factores de ries-
go, los anticonceptivos orales combinados con
baja dosis de etinilestradiol pueden ser una op-
ci6n®9 sirviendo incluso como profilaxis de las
molestias climatéricas, por la disminucion de es-
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trogenos de esta edad®™. El estradiol, aunque sea
en poca cantidad, suele ser mantenido en el tiem-
po, lo cual unido a la ausencia de progestagenos
endogenos propicia el desarrollo desordenado del
endometrio. Este endometrio sometido alaaccion
prolongada de los estrégenos sin la contraposicion
de los progestagenos se descama por disrupcion,
produciendo el cuadro de menometrorragias®™. El
uso de la APS de s6lo progestagenos puede ser 1til
a las mujeres perimenopausicas, en el sentido de
que les garantizaria una anticoncepcion eficaz y
segura y, al mismo tiempo, serviria de inhibidor
de la proliferacion desordenada del endometrio,
por la falta de la progesterona endégena™™. Y esto,
con la enorme seguridad de las APS™.

Podriamos concluir sefialando que el uso de APS
es una buena alternativa de anticoncepcion en mu-
jeres que presentan un riesgo aumentado de en-
fermedades cronicas o que tienen contraindicacio-
nes al uso de los anticonceptivos combinados de
estrogenos y progestagenos. Sus bajos efectos
secundarios lo posicionan como una buena alter-
nativa en las mujeres de edad media.
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