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Consentimiento autorizado para Depo-Provera/Compounded Medroxyprogesterone Acetate (MPA) 

 
 

Depo-Provera/MPA es un método anticonceptivo inyectable que contiene la hormona 
femenina progesterona. Depo-Provera es una inyección que se da cada tres meses para proteger 
contra el embarazo. Funciona por bloquear la ovulación o la salida del óvulo. 

La droga actúa sobre el tiempo, lo que quiere decir que entra el sistema sanguinea 
lentamente. Es importante recibir las inyecciones cada tres meses para tener protección sin 
interrupciones. Depo-Provera tiene una tasa de eficacia de 99.7%. 

 
Se es una buena candidata para Depo-Provera/MPA si usted es una mujer que: 
1. Puede aceptar el sangrado menstrual irregular sabiendo que es normal y es de esperar, o 
sea sangrar entre los períodos o saltar períodos. Después de nueve meses, más del 50% de las 
mujeres que usan las inyecciones dejan totalmente de tener la regla. 
2. No desea un embarazo en los próximos uno o dos años. Normalmente se demora de 9 a 10 
meses para embarazarse después suspender la Depo-Provera y, a veces, hasta 24 meses. 
3. No tiene dificultad en regresar a la oficina cuatro veces al año para recibir las inyecciones. 
 
Como con cualquier método anticonceptivo hormonal, hay ciertas contraindicaciones para el 
uso de Depo-Provera/MPA: 
- Embarazo conocido o sospechado 
- Enfermedad aguda o malfuncionamiento del hígado  
- Sangrado vaginal no explicado 
- Cancer del pecho 
- Tromboflebitis o enfermedad tromboembólica; enfermedad vascular cerebral 
- Sensibilidad conocida a Depo-Provera/MPA 
- Uso de la droga Aminoglutethimide 
 
Además, hay algunos efectos secundarios que pueden ocurrir con todos los métodos 

hormonales, incluso Depo-Provera/MPA (estos efectos desaparecen cuando se descontinúa la 
hormona): 

- Irregularidad del sangrado (manchado o no sangrado) 
- Aumento de peso 
- Dolores de cabeza 
- Cambios en el estado de ánimo 
- Diminución de la libido 
- Pérdida de pelo 
- Sensación de estar llena de gases 
- Sensibilidad de los senos 
- Osteoporosis (pérdida de la densidad osea) 
- Demora de fertilidad – posiblemente de 18 a 24 meses después de descontinuar el uso 
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Como los anticonceptivos orales, Depo-Provera/MPA no la protege contra las enfermedades 
de transmisión sexual. Se recomienda enfáticamente el uso del condón cada vez que tenga relaciones 
sexuales. 

La primera inyección de Depo-Provera/MPA se aplicará en los primeros cinco días después 
del comienzo de la menstruación. Si han pasado más de 14 semanas desde la última inyección, 
tendrá que tener una examinación de sangre para verificar que no esté embarazada. Recibirá una 
tarjeta de aviso por correo para su próxima inyección. 

 
 
He leído y entendido lo anterior para recibir Depo-Provera/MPA. He tenido la oportunidad 

de hacer preguntas y han sido respondidas satisfactoriamente. Entiendo que no hay ningún método 
anticonceptivo que sea 100% eficaz y sin riesgos. 
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