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RESUMEN
Objetivo:  Comparar  las  mediciones  antropométricas  de  las  mujeres  en  edad reproductiva
antes  y  después  de  recibir  anticoncepción  hormonal  combinada  con  Etinilestradiol/
Drospírenona (EE/DRSP). Métodos: Investigación comparativa con diseño cuasi experimental,
de casos y controles, a etiqueta abierta, con una muestra aleatoria sistemática de 60 mujeres
atendidas en la  consulta  de planificación familiar  de la  Maternidad “Dr.  Armando Castillo
Plaza” en Maracaibo, Venezuela; separadas al azar para recibir bien sea la combinación EE/
DRSP (casos) o la inserción de un dispositivo intrauterino o DIU (T de cobre; controles).  Se
procedió a  determinar  las  variables  antropométricas:  peso,  índice de masa corporal  (IMC),
circunferencia abdominal (CA) e índice cintura-cadera (ICC), antes y posterior de seis meses de
recibir  la  anticoncepción  hormonal.  Resultados:  Posterior  a  seis  ciclos  de  EE/DRSP
(3mg/30mcg), no se encontraron cambios significativos en el peso corporal (69,67±03,30 kg vs.
69,60±14,41kg;  p=  0,800),  IMC  (28,62±06,98  kg/m2  vs.  28,65±06,93  kg/m2;  p=  0,805),  CA
(84,96±16,94cm vs. 84,40±16,11cm; p= 0,051) e ICC (0,75±0,00 en ambos grupos; p=0,320); al
igual que en los controles donde todas las mediciones se mantuvieron similares posterior a
seis  meses  de  la  inserción  del  DIU  (p>  0,05).  Conclusión:  La  anticoncepción  hormonal
combinada con EE/DRSP es  eficaz sobre las  mediciones antropométricas,  sin modificar  el
peso corporal, IMC, CA o ICC, luego de su uso por seis ciclos; lo cual garantizaría la aceptación
del método contraceptivo al no provocar un aumento en el peso corporal

PALABRAS  CLAVE:   anticoncepción  hormonal,  drospírenona,  índice  de  masa  corporal,
mediciones antropométricas, peso corporal

EFFECTS  OF  HORMONAL  CONTRACEPTION  WITH  ETHINYLESTRADIOL/DROSPERINONE  AND  AN



INTRAUTERINE DEVICE ON ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS OF WOMEN OF REPRODUCTIVE
AGE.

SUMMARY
Aim: To compare the anthropometric measurements of women in reproductive age before
and after of received combined hormonal contraception with drospirenone/ethinyl estradiol
(EE/DRSP). Methods: A comparative research, with quasi-experimental, case-control and open-
label design, with a systematic random sample of 60 women attending in the family planning
consultation at the Maternity "Dr. Armando Castillo Plaza” in Maracaibo, Venezuela; separated
to receive either the combination EE/DRSP (cases) or intrauterine device (Cooper T; controls).
We proceeding to determine the anthropometric variables: weight, body mass index (BMI),
waist circumference (WC) and waist-hip ratio (WHR), before and after six months of receiving
hormonal contraception. Results: Following six cycles of EE/DRSP (3mg/30mcg), no significant
changes  were  found  in  body  weight  (69.67±03.30kg  vs.  69.60  ±  14,41kg;  p  =  0.800),  BMI
(28.62±06.98 kg/m2 vs. 28.65 ± 06.93 kg/m2; p = 0.805), WC (84.96±16,94cm vs. 84.40 ±16,11cm;
p =  0.051)  and WHR (0.75 ±  0.00 in both groups;  p =  0.320);  as  in the controls  where all
measurements  remained  similar  after  six  months  of  IUD  insertion  (p>  0.05).  Conclusion:
Hormonal  contraception  combined  with  EE/DRSP  is  effective  on  anthropometric
measurements, without changing body weight, BMI WC, or WHR, after use for six cycles; which
guarantee the acceptance of contraceptive method because does not lead to an increase in
body weight

KEY WORDS:  hormonal  contraception,  drospirenone,  body  mass  index,  anthropometrics
measurements, body weight

EFECTOS  DE  LA  ANTICONCEPCIÓN  HORMONAL  CON  ETINILESTRADIOL/
DROSPIRENONA  Y  DE  UN  DISPOSITIVO  INTRAUTERINO  SOBRE  LAS
MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS EN MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA
       

INTRODUCCIÓN

Los  avances  en  anticoncepción  hormonal  han  posibilitado  individualizar  los  deseos  y

necesidades de las pacientes a fin de disminuir la tasa de embarazos no deseados(1). Según la
Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS),  60  millones  de  mujeres  en  el  mundo  utilizan

anticonceptivos  hormonales(2);  sin  embargo,  han  aparecido  un  gran  número  de  informes
sobre  efectos  beneficiosos  o  adversos  que,  bien  o  mal,  se  han  imputado  al  uso  de  los

contraceptivos hormonales(3).

El  aumento de peso a menudo se considera un efecto secundario de los anticonceptivos
orales  (ACO) combinados y  muchas mujeres  como también médicos creen que existe  tal
asociación, lo cual limitaría el uso de un contraceptivo sumamente eficaz, puesto que puede

impedir su inicio o causar la interrupción de forma temprana(4). Entre las estadounidenses la
percepción de ganancia de peso es la razón más común para suspender los ACO, superando
las  molestias  debido  a  náuseas,  cefalea  o  anormalidades  menstruales;  aunque  no  se  ha
encontrado una asociación entre su uso y la ganancia de peso o el incremento de la grasa



corporal(5). Asimismo, una encuesta canadiense reveló de 68% de las usuarias habían recibido

asesoramiento  de su  médico  sobre  el  aumento de  peso  y  la  pastilla(6);  mientras  que  un
estudio francés revelo que el 30% de las participantes alegaban haber aumentado de peso

debido al uso del ACO(7).

Aunque no ha sido establecida una relación causal, se han formulado hipótesis sobre diversos
mecanismos por los cuales los ACO combinados podrían causar un incremento en el peso
corporal, como sería el aumento de uno o más factores: retención de líquido, masa muscular y
depósitos  de  grasa.  La  retención  de  líquido  podría  ser  inducida  por  la  actividad
mineralocorticoide que se produce cuando el etinil estradiol (EE) se introduce en el sistema
renina-angiotensina-aldosterona; de igual forma, el estrógeno se ha asociado con un aumento
de  la  grasa  subcutánea,  especialmente  en  mamas,  caderas  y  muslos.  Las  propiedades
anabólicas de los ACO podrían dar lugar a una mayor ingesta de alimentos mediante un
efecto  fisiológico  sobre  la  saciedad  y  el  apetito;  mientras  que  los  andrógenos  pueden
estimular la retención de nitrógeno y aumentar la masa muscular, aunque es poco probable

que los ACO causen tal aumento de peso(4).

No obstante, el impacto de la aplicación de estos preparados contraceptivos sobre el peso
corporal  es  multietiológico,  pues  estaría  sujeto  a  una  gran  variabilidad  individual,  en
dependencia de la sensibilidad de la usuaria al EE; a lo cual debería añadirse el factor edad,
dado  que  en  muchas  ocasiones  son  mujeres  jóvenes  que  aún  ostentan  un  potencial  de
crecimiento, mas la acción androgénica del gestágeno y su posible influencia en el  tejido

muscular y adiposo(3).

Al respecto, se han introducido nuevos progestágenos con mejor perfil de efectos secundarios
y  beneficios  adicionales,  surgiendo  una  cuarta  generación  de  ACO  compuesta  por
combinaciones de estrógenos y Drospírenona (DRSP); un análogo de la espironolactona, con
efecto antiandrogénico y natriurético que le permite contrarrestar los efectos de retención de
sal  y agua de los estrógenos,  evitando la ganancia de peso,  efecto colateral  que es causa

frecuente de abandono del método (3,8–12). Esta progestina puede utilizarse con seguridad y
eficacia no solo en anticoncepción sino también en una amplia gama de condiciones clínicas
tales  como  el  síndrome  de  ovario  poliquístico,  hiperandrogenismo,  acné,  síndrome
premenstrual, trastorno disfórico y como tratamiento para los síntomas relacionados con la

menopausia y sus complicaciones(8,12).

Sin embargo, no debe administrase a pacientes con insuficiencia renal, disfunción hepática o
insuficiencia suprarrenal y debe tenerse precaución en mujeres que estén en tratamiento con
inhibidores  de  la  enzima  convertidora  de  angiotensina,  antagonistas  del  receptor  de
angiotensina II, antiinflamatorios no esteroides, diuréticos ahorradores de potasio, heparina y

otros medicamentos que puedan incrementar las concentraciones de este mineral(13).

La combinación de EE/DRSP está disponible tanto en formulación monofásica de 30mcg/3mg

(21/7 píldoras)  como de 20mcg/3mg (24/4 píldoras)  (11,14).  Esta  combinación presenta  un
índice de Pearl  ajustado de 0,09 y ha demostrado que ejerce un efecto positivo,  sobre el
control  del  ciclo y la hemorragia por deprivación,  reduciendo tanto su duración,  como su



cantidad, en comparación con la menstruación normal (3,15,16).

Se  ha  reportado un efecto  positivo  con la  combinación EE/DRSP sobre  diversas  variables
antropométricas, puesto que previene el aumento de peso, mejorando tanto el ICC como el

IMC(17); a diferencia de otros contraceptivos como el acetato de medroxiprogesterona el cual

ha sido relacionado con aumento de peso (18-20). Ante estas controversias, surgió el propósito
de evaluar los efectos de la anticoncepción combinada con EE/DRSP sobre las mediciones
antropométricas en mujeres en edad reproductiva atendidas en la consulta de planificación
familiar de la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, en Maracaibo, Venezuela.

MÉTODOS

Se  realizó  una  investigación  comparativa  con  diseño  cuasi  experimental  de  tipo  casos  y
controles a etiqueta abierta, donde se compararon dos grupos de pacientes que acudieron a
la  consulta  de  planificación  familiar  de  la  Maternidad  “Dr.  Armando  Castillo  Plaza”  en
Maracaibo,  Venezuela.  Por medio de un muestreo aleatorio sistemático e intencionado,  se
seleccionó una muestra de 60 pacientes separadas en dos grupos pareados de 30 mujeres
cada uno: “Grupo A” (EE/DRSP) y “Grupo B” (dispositivo intrauterino o DIU); la asignación se
realizó en forma consecutiva, las pacientes impares se incluyeron en el grupo A y las pares en
el B.

Se incluyeron mujeres entre 18 y 40 años, que acudieron voluntariamente para recibir algún
método  contraceptivo;  excluyéndose  pacientes  con  embarazo  conocido  o  sospechado,
presencia  o  antecedente  de  Tromboflebitis  o  trastornos  tromboembolicos  (incluidos
antecedentes en familiares de primer grado), diagnóstico citológico de lesiones premalignas
en  cuello  uterino,  Insuficiencia  hepática  grave  o  renal,  cáncer  de  mama diagnosticado  o
sospechado, hemorragia vaginal anormal no diagnosticada, fumadoras de más de 35 años,
hipercolesterolemia  o  hipertrigliceridemia  graves,  hipertensión  arterial  no  controlada  o  en
estadios  ≥II,  tratamiento con algún otro anticonceptivo hormonal  en los  últimos 6 meses,
usuarias  que  mantenían  algún  régimen  dietético  o  tratamiento  para  el  control  del  peso
corporal, hipersensibilidad a la DRSP o al EE, usuarias de DIU liberador de hormonas o con
contraindicaciones para el uso del DIU (grupo B).

Todas  las  participantes  del  estudio  participaron de forma voluntaria  y  sin  recibir  ninguna
retribución  material  u  económica;  asimismo,  el  protocolo  propuesto  fue  previamente
aprobado por el comité de bioética de la institución ámbito del estudio y no representó riesgo
para  las  pacientes  involucradas,  quienes  suministraron  su  consentimiento  informado  por
escrito.

En una primera consulta, mediante la entrevista clínica se registraron en una ficha de trabajo
los siguientes datos: edad cronológica, nivel educativo, estado civil, nivel socioeconómico, edad
de la menarquía, paridad, hábitos, antecedentes, indicaciones para recibir la anticoncepción,
así como las complicaciones u enfermedades concomitantes; adicionalmente, se efectuó una
exploración  ginecológica,  incluyendo  toma  de  muestra  para  citología  cervico-vaginal  y
exploración  de  glándulas  mamarias.  Asimismo,  se  les  solicitó  tanto  la  realización  de
ecosonograma transvaginal y mamario en el servicio de Radiología como la realización de



prueba  de  embarazo  (β-HCG  sérica),  perfil  de  coagulación  (plaquetas  y  tiempos  de
coagulación)  y  perfil  hepático  (transaminasas  y  Bilirrubina)  en  el  laboratorio  clínico  de  la
institución.

Una  vez  obtenidos  los  resultados  de  estos  estudios  complementarios,  en  una  segunda
consulta  se  procedió  a  indicar  el  método  contraceptivo  y  se  efectuó  la  evaluación
antropométrica basal o inicial, tal como se detalla a continuación:

(a) Peso y Talla: Cada paciente fue pesada y medida sin calzado y con ropa ligera de papel
descartable (vestido de paciente) en una báscula calibrada con estadímetro, en posición de
pie y de espalda al estadímetro.

(b)  Índice de masa corporal  (IMC):  calculado según la  fórmula de Quetelet  (Peso/Talla2)  y
según los criterios de la OMS se consideró que había bajo peso si el IMC era menor a 18,5,
normal si se encontraba entre 18,5 y 25, sobrepeso entre 25.1 y 30, u obesidad si era mayor de

30 kg/m2 (21).

(c) Circunferencia de la cintura (CC): medida en la línea axilar media entre el borde inferior de
la última costilla y el reborde superior de la espina ilíaca, procediéndose a la lectura teniendo
en cuenta una respiración normal. Se efectuó en tres oportunidades y luego se promedió;
interpretándose como riesgo elevado (>80 - ≤88 cm) o muy elevado (>88 cm) (22).

(d) Índice Cintura Cadera (ICC): para su cálculo se tomó con un centímetro la medida de la
cintura, tal como se señaló anteriormente, y se dividió este valor por la medida de la cadera; el
resultado obtenido si  era  menor  de 0,8  correspondía  a  obesidad ginecoide y  cuando era

mayor de 0,8 se clasificó como obesidad androide (23).

Las  pacientes  del  grupo  “A”  recibieron  una  dosis  diaria  de  la  combinación  EE/DRSP
(30mcg/3mg; CFR Pharmaceuticals, Chile), mientras que a las usuarias que se incluyeron en el
grupo “B” se les insertó la T de cobre; iniciándose el tratamiento con ambos métodos el primer
día del ciclo menstrual y en el caso del ACO se administró en regímenes de 21/7 días durante
seis  (6)  ciclos;  adicionalmente,  se les informó de cómo contactar al  personal  adscrito a la
investigación  en  caso  de  presentarse  alguna  eventualidad  o  efecto  indeseado  con  la
medicación, debiendo acudir mensualmente para recibir nuevamente el blíster contentivo de
21 tabletas del fármaco, previa entrega y conteo del blíster anterior como medida indirecta
para  garantizar  la  adherencia  terapéutica.  Posterior  a  los  6  meses  del  tratamiento,  las
pacientes debieron regresar para realizar la medición post-prueba, donde se repitieron las
mediciones antropométricas anteriormente señaladas.

Los  datos  obtenidos  se  analizaron a  través  del  Paquete  Estadístico  para  Ciencias  Sociales
(SPSS),  versión  19;  calculándose  estadísticas  descriptivas,  expresándose  las  mediciones
obtenidas  mediante  frecuencias  absolutas  o  relativas  (porcentajes),  medidas  de tendencia
central  (medias)  y  de  dispersión (desviación estándar).  Para  la  comparación entre  los  dos
grupos evaluados, así como entre la medición inicial y la medición post-tratamiento, se utilizó
la prueba de la T de Student con significancia de p <0,05.



RESULTADOS

En la Tabla 1 se evidencia que las participantes presentaban una edad promedio de 26 años,
tuvieron su menarca a los 12 años, primera relación sexual durante la adolescencia media (16
años), ciclos menstruales regulares (30/5 días) y 2 hijos en promedio.

Desde  el  punto  de  vista  cualitativo,  en  la  Tabla  2  se  evidencia  que  la  mayoría  de  las
participantes provenían de zonas urbanas (70%) y tenían bajos niveles educativos, bien sean
que habían alcanzado sólo hasta el nivel primario (43,3%) o al secundario (45%); asimismo, la
mayoría  eran  concubinas  (55%),  desempleadas  (35%),  no  fumadoras  (98,3%),  tenían
experiencias previas con el uso de ACO (60%) o se les había indicado como contraceptivo
(93,3%).



 
En  la  Tabla  3,  evidenciándose  que  al  comparar  el  peso  corporal  y  otras  variables
antropométricas  como la  CA,  el  IMC o el  ICC entre  las  mujeres  que recibieron la  píldora
anticonceptiva oral con esta formulación y a las que se les insertó un dispositivo intrauterino (T
de  cobre)  no  hubo  relación  de  dependencia  en  la  muestra  evaluada  ni  cambios
estadísticamente significativos antes y después del tratamiento en el  grupo que recibió la
combinación DRSP/EE ni en el que se colocó el DIU (p>0,05); conservando las pacientes luego
de  seis  ciclos  prácticamente  el  mismo  peso  y  demás  mediciones  basales.  Asimismo,  es
importante acotar que en ambos grupos prevalecieron mujeres con sobrepeso (IMC mayor a

25 Kg/m2 y menor a 30 Kg/m2), con una distribución ginecoide de la grasa corporal (ICC < 0,8)
en el grupo bajo tratamiento hormonal y androide en los controles; siendo en ambos grupos
la circunferencia abdominal menor a 88 cm, indicativa de una baja prevalencia de obesidad
visceral. Por último, en cuanto a los efectos adversos, sólo tres pacientes (9,99%) manifestaron
presentar sangrado intermenstrual (“spotting”) durante los primeros dos ciclos y dos pacientes
(6,66%) refirieron mastodinia.



DISCUSIÓN

Posteriormente a recibir seis ciclos de esta combinación hormonal con régimen de 21/7 días,
no se consiguieron diferencias significativas en las variables antropométricas evaluadas (p>
0,05),  observándose  que  al  compararlas  con  las  usuarias  del  DIU,  en  ambos  grupos  las
pacientes conservaban su peso y demás mediciones basales; aunado a que no se presentaron
efectos colaterales mayores que obligasen a suspender la medicación. Estos resultados fueron

similares a los reportados por Endrikat (24) quien reportó que el tratamiento contraceptivo con
EE/DRSP (30mcg/3 mg) aunque mejoraba los síntomas relacionados con la retención hídrica
no modificaba el peso corporal (p= 0,3082); coincidentemente, en estudios realizados a largo
plazo y con diversos contraceptivos, se encontró que el uso de la píldora anticonceptiva por

más de 5 años no era un predictor del incremento de peso a largo plazo (25). Asimismo, fueron

afines  a  los  hallazgos  encontrados  en  otro  estudio  (26),  donde  luego  de  6  meses  de
tratamiento con EE/DRSP (30mcg/3mg), a pesar de proveer un buen control del ciclo y ser
bien tolerado no hubo cambios significativos en el peso corporal.

De igual forma, otro estudio compara el efecto de esta formulación hormonal con el del uso
de un anillo  vaginal,  encontrando que los  cambios  en  el  peso  corporal  promedio  fueron
relativamente pequeños en ambos grupos, sin diferencias significativas entre las mediciones

basales y las mediciones al término de 13 ciclos para estos dos contraceptivos (27). A su vez,

Tfayli  y  Col.  (28),  posterior  a  6  meses  de  tratamiento  con  EE/DRSP  (30mcg/3mg)  en
adolescentes  obesas  con SOP no  encontraron  diferencias  significativas  en  cuanto  al  peso
(102,1 ± 4,9 kg vs. 101,5 ± 5,1 kg; p> 0,05) IMC (37,5±1,7 kg/m² vs. 37,4±1,8 kg/m²; p> 0,05) o a la
circunferencia abdominal (104,8± 4,5 cm vs. 106,9±4,0 cm).

Contrariamente,  una  investigación  española(3)  encontró  un  aumento  estadísticamente
significativo tanto del peso en aproximadamente 1,100 gr. (p=0,00017) como del IMC en 0,44
(p=0,045),  el  cual  resultó  ser  el  mayor  aumento  al  compararlo  con otros  tres  grupos  que
recibieron  diferentes  contraceptivos  hormonales  y  por  distintas  vías  de  administración.
Asimismo, otro estudio que comparaba EE/DRSP versus un anillo vaginal, luego de 12 meses



de uso, reportaron que las usuarias de este ACO manifestaban principalmente el aumento de

peso, acné o labilidad afectiva como los principales efectos indeseables presentados (29).

La mayoría de las publicaciones encontradas reportan un efecto benéfico de EE/DRSP sobre el
peso  corporal,  inclusive  al  compararlo  con  otras  formulaciones  hormonales  como  EE/
Desogestrel (30mcg/150mg), donde los grupos que recibieron EE/DRSP (30mcg/3mg) tuvieron
una  disminución  significativa  (p  <  0.01)  en  el  peso  de  -  0.28  kg  luego  de  13  ciclos  de
tratamiento; siendo mejor que EE/Desogestrel en términos de control de peso (30, 31). No
obstante, otra investigación encontró que aunque la disminución del peso corporal no era
significativa con EE/DRSP al compararlo con desogestrel, demostraba buen control del ciclo,
beneficios  sobre  la  condición  de  la  piel,  actividad  antiandrogénica  significativa  y  efecto

positivo sobre la composición de electrolitos séricos y el perfil lipídico (9).

Por su parte, al comparar la eficacia de EE/DRSP (30mcg/3mg) en contraposición a gestodeno/
EE (30mcg/75mg) se consiguió que el ACO con DRSP reducía significativamente los valores
del  IMC  posterior  al  sexto  ciclo  (32).  Asimismo,  comparando  EE/DRSP  (30mcg/3mg)
particularmente con EE/Levonogestrel (30mcg/150mg), se determinó que el ACO contentivo
de DRSP tenía mayores efectos benéficos tanto sobre el peso corporal, la presión sanguínea y

la prevalencia del síndrome premenstrual (33, 34).

Adicionalmente, EE/DRSP ha demostrado utilidad en el tratamiento del síndrome de ovario
poliquístico  (SOP);  al  respecto,  otra  investigación efectuada en una población de mujeres
venezolanas con esta patología determinaron que el uso de un ACO que contiene EE/DRSP
(30mcg/3mg) conducía a una reducción no significativa del peso corporal de este grupo de

pacientes (35). Este efecto benéfico de EE/DRSP (30mcg/3mg) también se ha demostrado al
compararlo  con  EE/Desogestrel  (30mcg/150  mcg)  en  mujeres  con  SOP,  al  producir  una

reducción significativa (p < 0,05) del IMC en 0,52 kg/m2 luego de 6 meses de tratamiento (36).

En tanto que,  Ilie  y  Col.  (37),  encontraron en mujeres con sobrepeso u obesas que tenían
diagnóstico de SOP, que posterior a 6 meses de tratamiento con EE/DRSP (30mcg/3mg) mas
metformina  (1700  mg/día)  se  encontraba  una  mejoría  en  la  composición  corporal  con
reducción significativa del IMC (28,44 ± 1,24 kg/m2 vs. 26,51 ± 1,00 kg/m2; p <0,001), porcentaje
total de grasa (p= 0,018) y masa magra (p= 0,009); más no así en el ICC (0,83 ± 0,07 vs. 0,82 ±
0,01; p= 0,071). Contrariamente, en las mujeres delgadas con SOP después de 6 meses de
tratamiento anticonceptivo con EE/DRSP (30mcg/3mg) se evidenció un aumento significativo
del porcentaje total de grasa (p= 0,035) y en el porcentaje de grasa troncal (p= 0,014); a pesar

de no evidenciarse cambios en el peso corporal, IMC e ICC (38).

Kaya y Col.  (39),  al  término de 6 meses de tratamiento en mujeres con SOP con EE/DRSP
combinado con metformina, observaron una pérdida de peso significativa y disminución en el
IMC  (75,3±13,3  kg  vs  72,3±13,5  kg  y  31,7±7,3  kg/m²  vs  30,4±7,3  kg/m²;  p  =  0·001,
respectivamente); por el contrario, aquellas mujeres que sólo recibieron EE/DRSP, tanto el IMC
como  el  peso  corporal  no  fueron  significativamente  diferentes  después  de  6  meses  de
tratamiento (68,8±18,3 kg vs. 71,6 ± 21,2 kg y 26,4±6,2 kg/m² vs. 27,4± 6,9 kg/m²; p= 0,159 y p=
0,149, respectivamente).  Asimismo, se evidenció en otra investigación realizada en mujeres



delgadas con SOP donde luego de 6 meses de tratamiento con EE/DRSP (30mcg/3mg) no se
encontraron cambios en el IMC ni en el ICC; mientras que en el grupo de pacientes a las que

se les adicionó metformina (1700mg/día) resultó en una reducción en el IMC (40).

Por  otra  parte,  es  bien sabido que la  obesidad está  relacionada con un aumento en las

enfermedades  cardiovasculares  y  metabólicas  (23);  por  tanto  contar  con  una  formulación
anticonceptiva con pocos o leves efectos colaterales y que aunado ofrezca beneficios más allá
de la contracepción, como lo demostrado sobre el peso corporal;  facilitará la aceptación y

cumplimiento del método contraceptivo (41-43). No obstante, si bien los resultados del trabajo
informa el evidente beneficio de la anticoncepción hormonal combinada con EE/DRSP sobre
el peso corporal y los demás indicadores antropométricos estudiados en estas mujeres, el tipo
y diseño de la investigación realizada, presenta algunas limitaciones para efectuar un análisis
de  causa-efecto  directo,  puesto  que esto  estudios  cuasi-experimentales  no  consideran un
control riguroso para la selección y aleatorización de la muestra; asimismo, el estudio tiene
limitaciones para que los resultados sean generalizables, puesto que el tamaño de los grupos
evaluados fue algo estrecho.

Conclusión:  La anticoncepción hormonal  combinada con EE/DRSP (30mcg/3mg)  es  eficaz
sobre las  mediciones antropométricas,  sin  modificar  tanto el  peso corporal,  circunferencia
abdominal, IMC e ICC, luego de su uso por seis ciclos; lo cual garantizaría la aceptación del
método  contraceptivo  al  no  provocar  un  aumento  en  el  peso  corporal. En  virtud  a  los
beneficios  de  la  combinación  EE/DRSP  demostrados  en  este  y  otros  estudios,  puede
recomendarse este anticonceptivo en la práctica clínica,  puesto que ha demostrado tener
eficacia terapéutica contraceptiva y control del ciclo menstrual con muy pocos o leves efectos
adversos y sin alterar el peso corporal; lo cual favorecería la aceptación y cumplimiento del
método entre las mujeres que acuden a solicitar consejería reproductiva.

Conflictos  de  intereses:  No  existe  relación  entre  la  empresa  farmacéutica  fabricante  del
producto y el personal adscrito a la investigación; siendo el medicamento suministrado por la
farmacia de la institución ámbito del estudio.
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