Organizacion Mundial de la Salud
Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas

Recomendaciones sobre
ordacticas seleccionadas
oara el uso de
anficonceptivos

Tercera edicion, 2018

f@} Organizacion
NS%2 Mundial de la Salud






Organizacién Mundial de la Salud
Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas

Recomendaciones sobre
ordacticas seleccionadas
oara el uso de
anficonceptivos

Tercera edicion, 2018

g}f ﬁp}\ Organizacion
WX®Y Mundial de la Salud



Recomendaciones sobre précticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos, tercera edicién [Selected practice recommendations
for contraceptive use, 3rd edition]

ISBN 978-92-4-356540-8

© Organizacion Mundial de la Salud 2018

Algunos derechos reservados. Esta obra esta disponible en virtud de la licencia 3.0 OlIG Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual
de Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO; https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo).

Con arreglo a las condiciones de la licencia, se permite copiar, redistribuir y adaptar la obra para fines no comerciales, siempre que

se cite correctamente, como se indica a continuacién. En ningtin uso que se haga de esta obra debe darse a entender que la OMS
refrenda una organizacion, productos o servicios especificos. No esta permitido utilizar el logotipo de la OMS. En caso de adaptacion,
debe concederse a la obra resultante la misma licencia o una licencia equivalente de Creative Commons. Si la obra se traduce, debe
afadirse la siguiente nota de descargo junto con la forma de cita propuesta: «La presente traduccion no es obra de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). La OMS no se hace responsable del contenido ni de la exactitud de la traduccién. La edicién original en
inglés serd el texto auténtico y vinculante».

Toda mediacion relativa a las controversias que se deriven con respecto a la licencia se llevara a cabo de conformidad con las Reglas
de Mediacién de la Organizacién Mundial de la Propiedad Intelectual.

Forma de cita propuesta. Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos, tercera edicién [Selected practice
recommendations for contraceptive use, 3rd edition]. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2017. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Catalogacion (CIP): Puede consultarse en http://apps.who.int/iris.
Ventas, derechos y licencias. Para comprar publicaciones de la OMS, véase http://apps.who.int/bookorders.
Para presentar solicitudes de uso comercial y consultas sobre derechos y licencias, véase http://www.who.int/about/licensing.

Materiales de terceros. Si se desea reutilizar material contenido en esta obra que sea propiedad de terceros, por ejemplo cuadros,
figuras o imagenes, corresponde al usuario determinar si se necesita autorizacion para tal reutilizacion y obtener la autorizacion del
titular del derecho de autor. Recae exclusivamente sobre el usuario el riesgo de que se deriven reclamaciones de la infraccién de los
derechos de uso de un elemento que sea propiedad de terceros.

Notas de descargo generales. Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen presentados los datos
que contiene no implican, por parte de la OMS, juicio alguno sobre la condicién juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o
de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o limites. Las lineas discontinuas en los mapas representan de manera
aproximada fronteras respecto de las cuales puede que no haya pleno acuerdo.

La mencion de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no implica que la OMS los
apruebe o recomiende con preferencia a otros analogos. Salvo error u omision, las denominaciones de productos patentados llevan
letra inicial mayuscula.

La OMS ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informacién que figura en la presente publicacion, no
obstante lo cual, el material publicado se distribuye sin garantia de ningun tipo, ni explicita ni implicita. El lector es responsable de
la interpretacién y el uso que haga de ese material, y en ninguin caso la OMS podra ser considerada responsable de dafio alguno
causado por su utilizacion.

Maquetacién: Ocean Translations, Argentina.
Impreso en Suiza.



Indice

Agradecimientos 3
Siglas y abreviaturas 5
Resumen ejecutivo 6
Introduccidn. ... 6
Publico destinatario. . ... ... ... ... 8
Métodos para la elaboraciéndelaguia ... ........ ... ... ... 8
Resumen de las recomendacionesrevisadas. .. ... ... .. .. . 10

1. Antecedentes 12
1.1 Atencién de la salud sexual y reproductiva como derecho humano ... ........ . .. . .. .. 12
1.2 Eleccién de anticonceptivos. . ... . ... 13

1.2.1  Temas relacionados con el acceso y la calidad de los servicios que afectan el uso

ylaelecciondelos métodos . ... .. ... ... 13

1.3 Eficaciadelosmétodos. .. ... . . 14
1.4 Retornoalafertilidad .. ... . 14
1.5 Infecciones de transmision sexual y anticoncepcién: doble proteccién. . ... .. 16

2. Métodos 17
3. Cémo utilizar este documento 19
3.1 Clasificacion de examenes y analisis antes de iniciar los métodos anticonceptivos . ... ... . . . . 19
3.2 Elegibilidad para el uso de anticonceptivos. . ... ... .. ... 20

4. Implicaciones programaticas 21
4.1 Introduccion de guias en programas nacionales . .. ... ... ... . ... ... 21

5. Usuarias con necesidades especiales 23
5.1 Personas condiscapacidades . ... ... ... .. . . ... . ... 23
5.2 Adolescentes. . ... ... . 23

6. Resumen de cambios en las Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso

de anticonceptivos, tercera edicion 26

7. Recomendaciones 27
7.1 ;Cémo una persona prestadora de servicios de salud puede estar razonablemente

segura de que una mujer no esta embarazada? . .. ... ... .. 27

7.2 Dispositivos intrauterinos .. .. ... 27

7.2.1 DIUs con cobre (DIU-Cu) y DIUs liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG) . ... . ... .. . 27

7.3 Anticonceptivos con progestagenosolo .. ... ... ... .. 33

7.3.1 Implantes con progestdgenosolo .. ... ... ... . ... 33

7.3.2 Anticonceptivos inyectables con progestdageno solo (AIPS) ... ......... ... . ... ... . .. 38

7.3.3 Anticonceptivos orales con progestdgeno solo (AOPS) . ... ... ... . .. ... ... .. .. 42



7.4

7.5

7.6
7.7

Anticonceptivos hormonales combinados. ... ....... . ... .. ... . ... ... .. ... . ... ..
7.4.1 Anticonceptivos orales combinados (AOCs), el parche anticonceptivo combinado

y el anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC)
7.4.2 Anticonceptivos inyectables combinados (AICs)
Anticoncepcion de emergencia (AE) ... ... ...
7.5.1 DIUs con cobre (DIU-Cu) para AE y pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE)
7.5.2 Reanudacién o inicio de la anticoncepcion regular después de usar la AE
Standard Days Method® (método de dias fijos)
Esterilizacion masculina
7.7.1 Vasectomia

Anexo en Internet: Elaboracion de una guia actualizada para la tercera edicion
(www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/SPR-3/en/)

Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos « Tercera edicién, 2018



Agradecimientos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) agradece a las y los miembros del Grupo de elaboracién
de la guia (GEG) y de la Secretaria de la Evidencia por sus aportes durante el proceso de desarrollo de
estas recomendaciones. La OMS convocd tres consultas (del 13 al 16 de mayo de 2013, del 9 al 12 de
marzo de 2014 y del 24 al 25 de septiembre de 2014) con el fin de completar la tercera edicion de las
Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Quienes formaron
parte del GEG y de la Secretaria de la Evidencia participaron en, por lo menos, una de las tres consultas.
La OMS agradece profundamente las sugerencias de las y los colegas que revisaron los primeros
borradores de la guia en su calidad de miembros del Grupo de Revisidén Externo. A continuacion se
indican los nombres de quienes participaron en cada grupo.

Grupo de elaboracién de la guia

Richard Adanu (Universidad de Ghana, Ghana), Eliana Amaral (Universidad Estatal de Campinas, Brasil),
Jean-Jacques Amy (Sociedad Europea de Anticoncepcién y Salud Reproductiva, Bélgica), Sharon Cameron
(Universidad de Edimburgo, Reino Unido de Gran Bretaia e Irlanda del Norte [Reino Unido]), Tsungai Chipato
(Universidad de Zimbabue, Zimbabue), Roger Chou (Universidad de Ciencias de la Salud de Oregén, Estados
Unidos de América [EE. UU.]), Jacqueline Conard (Hospital Universitario de Paris — Hotel Dieu, Francia), Maria
del Carmen Cravioto (Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, México), Marc
Dhont (Hospital Universitario de Gante, Bélgica), Alison Edelman (Universidad de Ciencias de la Salud de
Oregén, EE. UU.), Faysel El-Kak (Universidad Americana de Beirut, Libano), Mohammed Eslami (Ministerio de
Salud y Educacién, Republica Islamica de Irdn), Karima Gholbzouri (Ministerio de Salud, Marruecos), Gathari
Gichuhi (Jhpiego, Kenia), Anna Glasier (Universidad de Edimburgo, Reino Unido), Andy Gray (Universidad

de KwaZulu-Natal, Sudéfrica), Philip Hannaford (Universidad de Aberdeen, Reino Unido), Caitlin Kennedy
(Universidad Johns Hopkins, EE. UU.), Pisake Lumbiganon (Universidad de Khon Kaen, Tailandia), Francesca
Martinez (Instituto Universitario Dexeus, Espafa) Olav Meirik (Instituto Chileno de Medicina Reproductiva,
Chile), Suneeta Mittal (Instituto de Investigacion Fortis Memorial, India), Herbert Peterson (Universidad de
Carolina del Norte, EE. UU.), Maria Asuncion Silvestre (Universidad de Filipinas, Filipinas), Regine Sitruk-Ware
(Consejo de Poblacion, EE. UU.), Marja-Riitta Taskinen (Universidad de Helsinki, Finlandia), Tran Son Thach
(Universidad de Adelaida, Australia), Carolyn Westhoff (Universidad de Columbia, EE. UU.), Wu Shangchun
(Instituto Nacional de Investigacién para la Planificacion Familiar, China).

Secretaria de la Evidencia

Universidad Duke, EE. UU.: Remy Coeytaux

Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), EE. UU.: Tara Jatlaoui, Kathryn Curtis,
Halley Riley, Naomi Tepper

Universidad de Carolina del Norte, EE. UU.: Rachel Peragallo Urrutia

Socios

Agencia Europea de Medicamentos (EMA): Peter Arlett, Corinne de Vries, Julie Williams

Confederacion Internacional de Matronas (ICM): Maria Papadopoulou

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO): Hamid Rushwan

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA): Sennen Hounton

Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA): Lisa Soule

Institutos Nacionales de la Salud de los Estados Unidos (NIH): Alicia Armstrong, Trent MacKay

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID): Patricia MacDonald, James Shelton



Grupo de Revision Externo

Abu Faisel (EngenderHealth, Bangladesh), Pio lvan Gomez (Federacion Internacional de Planificacion
Familiar/Hemisferio Occidental y profesor titular de la Universidad de Colombia, Colombia), Mihai
Horga (East European Institute for Reproductive Health, Rumania), Rafat Jan (Universidad Agha Khan,
Pakistan), Isaac Malonza (Jhpiego, Kenia), John Pile (UNFPA, Timor Oriental).

Secretaria de la OMS
Oficina central de la OMS, Ginebra, Suiza

Departamento de Productos Sanitarios y Medicamentos Esenciales: Nicola Magrini

Departamento de VIH: Rachel Baggaley

Departamento de Manejo de las Enfermedades No Transmisibles, Discapacidad

y Prevencion de la Violencia y los Traumatismos: Alarcos Cieza

Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas: Moazzam Ali, Keri Barnett-Howell
(voluntaria), Shannon Carr (voluntaria), Venkatraman Chandra-Mouli, Monica Dragoman, Mario Festin,
Mary Lyn Gaffield, Rajat Khosla, James Kiarie, Caron Kim, Sharon Phillips, Maria Rodriguez, Theresa
Ryle, Petrus Steyn, Marleen Temmerman, Katherine Whitehouse, Teodora Wi

Oficinas regionales de la OMS

Oficina Regional de la OMS para Africa: Léopold Ouedraogo

Oficina Regional de la OMS para las Américas (Organizacién Panamericana de la Salud): Suzanne Serruya
Oficina Regional de la OMS para el Mediterraneo Oriental: Ramez Mahaini (no pudo asistir)

Oficina Regional de la OMS para Europa: Gunta Lazdane

Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental: Arvind Mathur

Oficina Regional de la OMS para el Pacifico Occidental: Wen Chunmei

Coordinacion general

Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas de la OMS: Mary Lyn Gaffield.
Theresa Ryle colaboré en la coordinacion y en el apoyo logistico.

Redaccion

El primer borrador de la guia fue redactado por Erin Berry-Bibee, Melissa Chen, Kathryn Curtis, Monica
Dragoman, Mary Lyn Gaffield, Leah Horton, Tara Jatlaoui, Caron Kim, Brian Nguyen, Halley Riley, Katharine
Simmons, Naomi Tepper y Katherine Whitehouse. Los miembros del GDG y del Grupo de Revision
Externo, ademas del personal de la Secretaria de la OMS, revisaron los borradores y realizaron aportes.
La elaboracién conjunta de las 13 revisiones sistematicas que proporcionan evidencia resumida para

la guia estuvo a cargo de Dalia Brahmi, Kathryn Curtis, Mary Lyn Gaffield, Emily Godfrey, Nathalie Kapp,
Polly Marchbanks, Sharon Phillips, Halley Riley, Maria Rodriguez, Jennifer Salcedo, Maria Steenland, Petrus
Steyn, Naomi Tepper, Meredith Warren, Lauren Zapata y Wen Zhang. Roger Chou, de la Universidad de
Ciencias de la Salud de Oregon, EE. UU., proporciond las tablas del sistema GRADE y contribuyé con
sus conocimientos y experiencia en la metodologia GRADE. Rochelle Fu, también de la Universidad de
Ciencias de la Salud de Oregén, EE. UU., contribuyé con sus conocimientos y experiencia en estadistica
para los metanalisis. La correccién técnica y de estilo de la version en inglés de la guia estuvo a cargo de
Jane Patten de Green Ink, Reino Unido (www.greenink.co.uk). La revision técnica de la versién en espaniol
estuvo a cargo de Ma. del Carmen Cravioto (México).

Financiamiento
Esta guia recibié apoyo financiero de los NIH y de la USAID.

Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos « Tercera edicién, 2018



Siglas y abreviaturas

AE

AlC
AINE
AIPS
AMPD
AMPD-IM
AMPD-SC
AOC
AOPS
APS

AUP
AVC
CDC
CIRE
CME
CRPD
DIU
DIU-Cu
DIU-LNG
EN-NET
EPI

ETG

GEG
GRADE
IM

ITS

LNG
MBCF
NIH
OMS
PAE
PAE-AUP
PAE-LNG
PICO
RPS

SDM
SI(IT)
USAID

Anticoncepcion de emergencia

Anticonceptivo inyectable combinado

Antinflamatorio no esteroidal

Anticonceptivo inyectable con progestdgeno solo

Acetato de medroxiprogesterona de depdsito

AMPD, administrado por via intramuscular

AMPD, administrado por via subcutanea

Anticonceptivo oral combinado

Anticonceptivo oral con progestageno solo

Anticonceptivo con progestageno solo

Acetato de ulipristal

Anillo vaginal anticonceptivo combinado

Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (Estados Unidos de América)
Sistema de Identificaciéon Continua de la Evidencia de la Investigacién

Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (publicacion de la OMS)
Convencién de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
Dispositivo intrauterino

Dispositivo intrauterino con cobre

Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel

Enantato de noretisterona

Enfermedad pélvica inflamatoria

Etonogestrel

Grupo de elaboracién de la guia

Clasificacion de la valoracion, la elaboracion y la evaluacién de las recomendaciones
Intramuscular

Infeccién de transmisién sexual

Levonorgestrel

Método basado en el conocimiento de la fertilidad

Institutos Nacionales de la Salud (Estados Unidos de América)

Organizacion Mundial de la Salud

Pildora anticonceptiva de emergencia

Pildora anticonceptiva de emergencia con acetato de ulipristal

Pildora anticonceptiva de emergencia con levonorgestrel solo

Poblacion, intervencién, comparacion y resultado

Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos
(publicacién de la OMS)

Standard Days Method® (Método de dias fijos)

Sino-implant (II)®

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional



Resumen ejecutivo

Introduccion

Este documento es parte del proceso para mejorar la calidad de la atencién en la planificacion familiar. En
términos especificos, se trata de uno de dos pilares basados en la evidencia (documentos orientativos) que
forman parte de la iniciativa de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para elaborar e implementar guias
de planificacion familiar destinadas a programas de alcance nacional. El primer pilar, los Criterios médicos de
elegibilidad para el uso de anticonceptivos (CME, ya en su quinta edicion)', ofrece informacién y orientacion
exhaustivas sobre la seguridad de diversos métodos anticonceptivos para el uso en el contexto de condiciones
médicas y caracteristicas especificas. El presente documento, Recomendaciones sobre prdcticas seleccionadas
para el uso de anticonceptivos, tercera edicién (RPS, 3.2 edicidn), constituye el segundo pilar. Proporciona
orientacién sobre cémo usar los métodos anticonceptivos de manera segura y eficaz una vez que se los
considera adecuados desde el punto de vista médico. En el caso de las recomendaciones emitidas en las
RPS, las consideraciones de seguridad incluyen las barreras frecuentes que impiden el uso seguro, correcto y
consistente de los métodos anticonceptivos y las ventajas de evitar embarazos no deseados o no planeados.
Existen otros dos documentos fundamentales destinados a orientar a las personas prestadoras de servicios

de salud para que pongan en practica las recomendaciones de los CME y de las RPS. Herramienta de toma de
decisiones para usuarias y proveedores de planificacién familiar? y Planificacién familiar: un manual mundial para
proveedores.? En la figura 1 se muestra como cada uno de estos cuatro documentos de la OMS estd dirigido a
un publico particular y aborda un aspecto exclusivo, aunque complementario, de la planificacién familiar.

La planificacién familiar es esencial para promover el bienestar y la autonomia de las mujeres, de sus
familias y comunidades. La calidad de la atencién en la planificacion familiar es de primordial importancia
para garantizar la consecucién de altos estandares de salud para todas las personas. Tal como se define
en la publicacién de la OMS, Respeto de los derechos humanos cuando se proporcionan informacion y
servicios de anticoncepcidn: orientacién y recomendaciones,* entre los elementos que hacen a la calidad de
la atencidn en la planificacién familiar se incluyen la posibilidad de elegir entre una amplia variedad de
métodos anticonceptivos; informacion basada en la evidencia sobre la eficacia, los riesgos y los beneficios
de los distintos métodos; profesionales de la salud técnicamente competentes y capacitados; relaciones
entre quienes prestan servicios de salud y las personas usuarias basadas en el respeto por las elecciones
informadas, la privacidad y la confidencialidad; y la variedad adecuada de servicios que estén disponibles
en la misma localidad. Este documento contribuye a mejorar la calidad de la atencion en la planificacién
familiar al proporcionar orientacién basada en la evidencia sobre la provisién segura de métodos
anticonceptivos para mujeres y hombres.

Esta tercera edicién de las RPS consta de dos componentes, publicados por separado. Este documento
principal, la tercera edicién de las RPS, contiene las recomendaciones nuevas, actualizadas y confirmadas
sobre la provisién de anticonceptivos y describe como ponerlas en practica. Mientras tanto, el anexo

de las RPS en Internet, Elaboracién de una guia actualizada para la tercera edicion, incluye material
complementario que explica cdmo se elaboraron las recomendaciones.®

Publicado en 2015. Disponible en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/MEC-5/en/

Publicado en 2005. Disponible en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9241593229index/en/
Publicado en 2011. Disponible en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9780978856304/en/
Publicado en 2014. Disponible en: http://who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/human-rights-contraception/en/
Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/SPR-3/en/
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Figura 1. Los cuatro pilares de la guia de planificacion familiar
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Estas son guias basadas en la evidencia y el consenso.
Proporcionan recomendaciones esbozadas por grupos de personas
expertas en base a una evaluacion de la evidencia relevante.
Se revisan y actualizan oportunamente.

! !

Piblico destinatario: personas que se dedican a la prestacion
de asesoramiento y servicios de anticoncepcion

Planificacion
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UN MANUAL MUNDIAL PARA PROVEEDORES
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Herramienta para la toma de Planificacion familiar: un

decisiones destinada a personas manual global para las
usuarias y personas prestadoras de personas prestadoras de
servicios de planificacion familiar servicios de salud

Estas son herramientas que incorporan los Criterios médicos de elegibilidad, las
Recomendaciones sobre prdcticas seleccionadas y otras recomendaciones de
consenso sobre cdmo satisfacer las necesidades de las personas usuarias de

planificacion familiar. Se actualizaran conforme se actualicen las guias o segun la
aparicion de nueva evidencia que lo justifique.
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Proceso para asegurar que las guias se
mantengan actualizadas:

1.

Identificar evidencia nueva y relevante tan
pronto como esté disponible mediante una
continua bisqueda bibliografica exhaustiva.

Evaluar de forma critica la nueva evidencia.

Evaluar la nueva evidencia en virtud de la
evidencia previa.

Determinar si la evidencia recientemente
sintetizada es suficiente para justificar la
actualizacion de las recomendaciones existentes.

Proporcionar actualizaciones electrnicas en el
sitio web de la OMS sobre salud reproductiva
(www.who.int/reproductivehealth) segin
corresponda y establecer la necesidad de
organizar un grupo de personas expertas para
volver a evaluar las guias formalmente.



La tercera edicién de las RPS incluye orientacion sobre los siguientes métodos de planificacion familiar
para mujeres y hombres: dispositivos intrauterinos con cobre (DIUs-Cu), dispositivos intrauterinos
liberadores de levonorgestrel (DIUs-LNG), implantes de levonorgestrel (LNG) y etonogestrel (ETG), acetato
de medroxiprogesterona de depésito (AMPD) administrado por via intramuscular o subcutanea, enantato
de noretisterona (EN-NET), anticonceptivos orales con progestadgeno solo (AOPS), anticonceptivos orales
combinados’ (AOCs) de dosis bajas (< 35 ug de etinilestradiol), el parche anticonceptivo transdérmico
combinado (el parche), el anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC), los anticonceptivos inyectables
combinados (AICs), las pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE), los DIUs-Cu para anticoncepcién de
emergencia, el Standard Days Method® (SDM, método de dias fijos, un método basado en el conocimiento
de la fertilidad) y la esterilizacién masculina (vasectomia). Aborda los siguientes temas: iniciacién/continuacion
de los métodos, uso incorrecto, problemas durante el uso (vémitos o diarrea, alteraciones menstruales,
enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo) y cuestiones programaticas.

Publico destinatario

Esta publicacién esta dirigida a quienes se dedican a la formulacién de politicas y a la direccion de
programas de planificacion familiar a nivel nacional. Las RPS no estan disefiadas como guias reales

para los programas nacionales de planificacion familiar y salud reproductiva, sino como una referencia
que ayude a la preparacion de guias para la prestacion de servicios de anticoncepcién. La orientaciéon
proporcionada en este documento deberd interpretarse en funcién de cada pais y programa de manera
que refleje la diversidad de situaciones y entornos en los que se proporcionan los anticonceptivos. Los
formuladores de politicas y los directores de programas de planificacion familiar pueden utilizar esta
guia para elaborar sus propios estandares y protocolos a nivel nacional. Si bien no se espera que las
recomendaciones incluidas en este documento cambien durante este proceso, es muy probable que su
puesta en practica varie en funcion de cada pais. En particular, se recomienda tener en cuenta el nivel
de conocimiento y experiencia en términos clinicos de los diversos tipos de las personas prestadoras de
servicios de salud y los recursos disponibles en el lugar de la prestacién de los servicios.

Métodos para la elaboracién de la guia

El Grupo de elaboracién de la guia (GEG), convocado por la OMS, estuvo compuesto por 68 personas
que representaban a una amplia variedad de interesados. Tenian instrucciones de revisar y, seguin
correspondiera, modificar la guia en la segunda edicién de las RPS (2004) y en la actualizacién de las
RPS de 2008. Las reuniones del GEG tuvieron lugar del 14 al 15 de mayo de 2013, del 9 al 12 de marzo
de 2014 y del 24 al 25 de septiembre de 2014.

Para este proceso de revision, el GEG dio prioridad a la revision de 19 temas relacionados con la
inclusion en la tercera edicién de cinco métodos anticonceptivos nuevos:

« Unimplante de 2 varillas con levonorgestrel: Sino-implant (I1)®

- AMPD administrado por via subcutanea

- El parche

- EIAVC

- PAE con acetato de ulipristal (PAE-AUP)

Y se formulé una pregunta adicional:
- ;Cuando puede una mujer reanudar o comenzar la anticoncepciéon normal después de usar un
anticonceptivo de emergencia?

! “Combinado” se refiere a una combinacion de etinilestradiol y un progestégeno.
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Las recomendaciones incluidas en el presente documento se basan en los datos clinicos y
epidemiolégicos mas recientes resumidos en 14 revisiones sistematicas. En los casos en que no se
identificé ninguna evidencia directa, se consideré la evidencia indirecta; por ejemplo, la extrapolaciéon
de evidencia relacionada con métodos anticonceptivos similares o de evidencia de medidas
indirectas de resultados clinicos. Por ejemplo, la evidencia sobre los AOCs se tuvo en cuenta para las
recomendaciones del parche y del AVG; la evidencia sobre un tipo de implante con levonorgestrel se
considero para otro tipo de implante con levonorgestrel, y los marcadores de ovulacién se utilizaron
como medida indirecta del riesgo de embarazo. Se preparé una revisién sistematica adicional sobre
los valores y las preferencias de las usuarias de anticonceptivos para orientar la elaboracion de las
recomendaciones emitidas en esta guia actualizada.

El GEG consider6 la calidad general de la evidencia cientifica disponible, con especial atencion a la
robustez y a la consistencia de los datos, de acuerdo con el enfoque de clasificacién de la valoracion,
la elaboracién y la evaluacién de las recomendaciones (Grading Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation, GRADE)." A fin de formular las recomendaciones, el GEG tuvo en
cuenta los perfiles de evidencia segun el sistema GRADE, toda evidencia indirecta, las ventajas de
evitar embarazos no deseados y un enfoque a los valores y las preferencias de las y los pacientes
que diera prioridad a la disponibilidad de una amplia variedad de opciones de anticonceptivos y la
eliminacién de barreras médicas innecesarias, para de esa manera facilitar el acceso a los servicios
de anticoncepcién. En esta edicion actualizada de las RPS, el GEG clasificé las recomendaciones
sobre los temas revisados como “fuertes” o “condicionales”. Debido a que el publico destinatario
de este documento consiste en formuladores de politicas, una recomendacion “fuerte” es una que
pueda adoptarse como politica en la mayoria de las situaciones, mientras que una recomendacion
“condicional” requerird un debate considerable y la participacion de diversas personas interesadas
antes de convertirse en politica.

En la tercera edicién de las RPS, la mayoria de las recomendaciones se proporcionan de forma
narrativa. Sin embargo, en el caso de las recomendaciones sobre cuales exdmenes y andlisis deberian
ofrecerse para la provision segura de un método anticonceptivo, se aplica una escala de clasificacion
con las letras A, By C. El grupo de expertos que elaboré la primera edicién de las RPS en 2001

definiod esta escala, que se ha utilizado en los programas nacionales desde entonces. A fin de evitar
una confusién innecesaria entre las personas usuarias de la guia, la clasificacién ABC se limité a las
recomendaciones relacionadas con los exdmenes y andlisis. El GEG utiliz6 el mismo proceso para
formular las recomendaciones sobre los examenes y analisis que para otras recomendaciones —por
ejemplo, elaborar preguntas clinicas segun el formato PICO, realizar revisiones sistematicas, preparar
las tablas de evidencia del sistema GRADE y formular recomendaciones basadas en estos elementos,
al mismo tiempo que se tuvieron en cuenta las ventajas y las posibles desventajas de poner en
practica las recomendaciones, asi como los valores y las preferencias de las mujeres—.

La OMS y sus socios crearon el sistema de Identificacién Continua de la Evidencia de la Investigacion
(CIRE) en 2002 para identificar de manera continua y sistematica nueva evidencia publicada que resulte
pertinente para las guias de planificacién familiar de la OMS. Segun corresponda, las revisiones sistemdticas
se actualizan para determinar si las recomendaciones de la OMS contintian siendo coherentes con todo el
conjunto de evidencia. En muchos casos, no se ha identificado nueva evidencia desde la publicacién de la
ultima edicion de las RPS y de la actualizacion de 2008, o la evidencia que surgié desde esas publicaciones
simplemente confirma los hallazgos de las investigaciones previas. En consecuencia, en muchos casos, el
GEG revisé las recomendaciones publicadas anteriormente y las confirm¢, sin introducir modificaciones.

! Para obtener més informacion, visite el sitio web del grupo de trabajo de GRADE: http://www.gradeworkinggroup.org

2 Las definiciones de recomendaciones “fuertes”y “condicionales” se basan en la orientacin provista en el Manual de la OMS para la elaboracién de la guia, disponible en
http://www.who.int/kms/quidelines_review_committee/en/
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Mediante el consenso, el GEG finalmente formulé las nuevas recomendaciones (véase la tabla 1)

y mantuvo la mayoria de las recomendaciones existentes. El consenso se logré mediante analisis,
debates y consultas con personas expertas hasta llegar a un acuerdo final entre todas las personas
que forman parte del GEG.

La OMS iniciara la revision de todas las recomendaciones de este documento en un plazo de

cuatro afos. Mientras tanto, la OMS continuard supervisando el conjunto de evidencia que orienta
estas recomendaciones y convocara consultas adicionales, segun sea necesario, en caso de que se
precise reconsiderar las recomendaciones existentes sobre la base de nueva evidencia. Quizés esas
actualizaciones sean especialmente necesarias para cuestiones en las que la base de la evidencia puede
cambiar con rapidez. Estas recomendaciones provisionales estaran disponibles en las paginas web de
la OMS relacionadas con la salud sexual y reproductiva.' La OMS incentiva la investigacién para abordar
cuestiones clave no resueltas en relacion con el uso seguro y eficaz de los anticonceptivos. Asimismo, la
OMS agradece comentarios y sugerencias para mejorar esta guia.

Resumen de las recomendaciones revisadas

Durante la modificacion de las RPS para elaborar esta tercera edicién, el GEG revisé 19 temas (que
abarcan mas de 75 recomendaciones). Las nuevas recomendaciones se resumen en la tabla 1. Se puso
en practica el método GRADE para evaluar la calidad de la evidencia disponible, y esto se convirtié

en la base para la formulacion de las recomendaciones. En el caso de algunos temas, se examinaron
varios métodos anticonceptivos o resultados de interés. Para estos temas, se presenta un intervalo

de valoraciones segun el sistema GRADE. Se incluye una explicacién del proceso utilizado para
seleccionar y dar prioridad a estos 19 temas en el anexo de las RPS en Internet: Elaboracién de una
guia actualizada para la tercera edicion® El GEG confirmé todas las demas recomendaciones y no las
sometid a una revision formal para la tercera edicion de las RPS (estas recomendaciones confirmadas
no se incluyen en la tabla 1 a continuacién, pero pueden encontrarse en el texto principal).

' Disponible en: http://www.who.int/reproductivehealth/topics/family_planning/en/
2 Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/SPR-3/en/
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Tabla 1: Temas nuevos revisados para la tercera edicion de las RPS

Valoracion de la calidad | Clasificacion
de la evidencia mediante | de la

Nuevas recomendaciones clinicas el sistema GRADE recomendacion®
1. Implante con levonorgestrel (LNG): Sino-implant (I1)°
1.1 Una mujer puede comenzar a usar Sino-implant (1), o SI(1l), en un plazo de 7 dias desde el inicio del Sin evidencia directa Fuerte

sangrado menstrual. También puede empezar a usarlo en cualquier otro momento si se tiene la certeza
razonable de que no esta embarazada. También se incluyen recomendaciones para casos en que se necesita
proteccién adicional y para mujeres que tienen amenorrea, mujeres durante el puerperio o después de un
aborto, 0 mujeres que estén cambiando de método.

1.2 Se aconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar SI(I1). No se debe negar el uso de SI(I1) a Sin evidencia directa Fuerte
las mujeres simplemente porque no se les puede tomar la presién arterial.

1.3 La exploracién mamaria, el examen ginecoldgico, las pruebas de deteccion de cancer de cuello uterino, | Sin evidencia directa Fuerte
los andlisis de laboratorio de rutina, el andlisis de hemoglobina, la evaluacion de los riesgos de infecciones de
transmisidn sexual (ITS) (historia clinica y exploracion fisica) y las pruebas de deteccién de ITS/VIH (anélisis
de laboratorio) no contribuyen de manera considerable al uso seqguro y eficaz de SI(lI).

1.4 Seguin la ficha técnica de SI(1I), el implante puede dejarse colocado durante un periodo maximo de 4 afios. | Baja Fuerte

1.5 No es necesario el sequimiento regular una vez iniciado el uso de SI(Il). Sin evidencia directa Fuerte

2. Anticonceptivo inyectable con progestageno solo: AMPD administrado por via subcutanea (AMPD-SC)

2.1 Una mujer puede comenzar a usar AMPD-SCen un plazo de 7 dias desde el inicio del sangrado menstrual. También | Sin evidencia directa Fuerte
puede empezar a usarlo en cualquier otro momento si se tiene la certeza razonable de que no estd embarazada.
También se incluyen recomendaciones para casos en que se necesita proteccion adicional y para mujeres que tienen
amenorrea, mujeres durante el puerperio o después de un aborto, o mujeres que estén cambiando de método.

2.2 Se aconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar AMPD-SC. No se debe negar el uso de Sin evidencia directa Fuerte
AMPD-SC a las mujeres simplemente porque no se les puede tomar la presion arterial.

2.3 La exploracién mamaria, el examen ginecoldgico, las pruebas de deteccién de cdncer de cuello uterino, Sin evidencia directa Fuerte
los andlisis de laboratorio de rutina, el andlisis de hemoglobina, la evaluacidn de los riesgos de ITS (historia
clinica y exploracion fisica) y las pruebas de deteccién de [TS/VIH (andlisis de laboratorio) no contribuyen de
manera considerable al uso sequro y eficaz de AMPD-SC.

2.4 Se deben administrar nuevas inyecciones de AMPD-SC cada 3 meses. También se incluyen recomendaciones | Muy baja Fuerte
para inyecciones tempranas y tardias.

3. Anticonceptivos hormonales combinados (AHCs): el parche anticonceptivo combinado y el anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC)

3.1 Una mujer puede comenzar a usar el parche o el AVC en un plazo de 5 dias desde el inicio del sangrado Parche - Intervalo: Fuerte
menstrual. También puede empezar a usarlos en cualquier otro momento si se tiene la certeza razonable de | moderada a baja

que no estd embarazada. También se incluyen recomendaciones para casos en que se necesita proteccién AVC: sin evidencia

adicional y para mujeres que tienen amenorrea, mujeres durante el puerperio o después de un aborto, 0 directa

mujeres que estén cambiando de método.

3.2 Se aconseja tomar la presién arterial antes de comenzar a usar el parche o el AVC. No se debe negar el uso | Sin evidencia directa Fuerte
del parche o del AVC a las mujeres simplemente porque no se les puede tomar la presion arterial.

3.3 La exploracién mamaria, el examen ginecoldgico, las pruebas de deteccion de cdncer de cuello uterino, Sin evidencia directa Fuerte
los andlisis de laboratorio de rutina, el andlisis de hemoglobina, la evaluacién de los riesgos de ITS (historia
clinica y exploracion fisica) y las pruebas de deteccion de ITS/VIH (andlisis de laboratorio) no contribuyen de
manera considerable al uso sequro y eficaz del parche y del AVC.

3.4 Es posible que una mujer necesite tomar medidas si tiene un error de dosis con el parche o con el AVC. Se | Parche: sin evidencia Fuerte
incluyen recomendaciones para el manejo de la prolongacion del intervalo sin el parche, el desprendimiento | directa

no programado del parche, el uso prolongado del parche, la prolongacion del intervalo sin el AVC, la AVC: muy baja
extraccion no programada del AVCy el uso prolongado del AVC.
3.5 Se recomienda una visita anual de sequimiento después de comenzar a usar el parche o el AVC. Sin evidencia directa. | Fuerte

4a. Pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE): con acetato de ulipristal (PAE-AUP), con levonorgestrel solo (PAE-LNG) o combinadas con

estrogeno y progestageno (PAE combinadas)

4.1 Una mujer debe tomar una dosis de una PAE-AUP lo antes posible después de tener relaciones sexuales, | Baja Fuerte
en un plazo de 120 horas.
4.2 Las PAE-LNG y las PAE-AUP son preferibles a las PAE combinadas porque provocan menos nduseas y Intervalo: moderada Fuerte

vémitos. No se recomienda el uso habitual de antieméticos antes de tomar las PAE. El tratamiento previo con | a baja
ciertos antieméticos puede considerarse segun la disponibilidad y el criterio del personal médico.

4.3 Sila mujer vomita en un plazo de 3 horas después de tomar una dosis de una PAE-AUP, debe tomarotra | Sin evidencia directa Fuerte
dosis lo antes posible.

4b. Reanudacion o inicio de la anticoncepcion normal después de usar un anticonceptivo de emergenci

4.4 Tras la administracion de PAE-LNG o PAE combinadas, una mujer puede reanudar el uso de su anticonceptivo | Sin evidencia directa Fuerte
0 comenzar a usar cualquier anticonceptivo de inmediato, incluido un dispositivo intrauterino con cobre (DIU-Cu).

4.5Tras la administracion de PAE-AUP, la mujer puede reanudar o comenzar cualquier método que contenga | Sin evidencia directa Condicional
progestageno (ya sean anticonceptivos hormonales combinados o anticonceptivos con progestageno solo) el
sexto dia después de tomar AUP. Se le puede colocar un DIU-LNG de inmediato si puede determinarse que no
estd embarazada. Se le puede colocar el DIU-Cu de inmediato.

@ Recomendacién fuerte: una recomendacién que puede adoptarse como politica en la mayoria de las situaciones. Recomendacién condicional: para la formulacion
de una politica, se requerird un debate considerable y la participacién de diversas personas interesadas.
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Antecedentes

Las Recomendaciones sobre prdcticas
seleccionadas para el uso de anticonceptivos (RPS)
proporcionan orientacién sobre “como” utilizar
los métodos anticonceptivos de manera segura
y eficaz. El objetivo del documento es mejorar

la calidad de los servicios de planificacion
familiar —asi como el acceso a tales servicios—,
al ofrecer a las personas formuladoras de
politicas, responsables de la toma de decisiones
y directores(as) de programas recomendaciones
que pueden utilizarse como base para elaborar
o modificar guias nacionales sobre la provision
de todos los anticonceptivos hormonales,
dispositivos intrauterinos, métodos de barrera,
métodos basados en el conocimiento de la
fertilidad, esterilizacion masculina y femenina,

y anticoncepcién de emergencia. El presente
documento no proporciona guias estrictas, sino
que brinda recomendaciones que sirven de base
para la racionalizacion de la provision y del uso
de diversos anticonceptivos, teniendo en cuenta
la informacién mas actualizada disponible.

1.1 Atencion de la salud sexual
reproductiva como derecho
umano

El Programa de Accién de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
(ICPD) de 1994 define la salud reproductiva
como: “un estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo y

sus funciones y procesos” (1). El Programa de
Accion también declara que el objetivo de la
salud sexual “es la optimizacion de la vida y

de las relaciones personales, y no meramente
el asesoramiento y la atencién en materia de
reproduccion y de infecciones de transmision
sexual”. En reconocimiento de la importancia

de los acuerdos celebrados por la ICPD y otras
conferencias y cumbres internacionales, la
Declaracion y Plataforma de Accién de Beijing
de 1995 define los derechos reproductivos de la
siguiente manera:

Los derechos reproductivos comprenden ciertos
derechos humanos ya reconocidos en leyes
nacionales, documentos internacionales sobre
derechos humanos y otros documentos de consenso
pertinentes. Se basan en el reconocimiento del
derecho bdsico de todas las parejas e individuos

de decidir libre y responsablemente la cantidad de
hijos(as) que desean tener, el espaciamiento de los
embarazos y la planificacion familiar, y de tener la
informacidn y los medios para hacerlo, y el derecho
de alcanzar el mejor estdndar de salud sexual y
reproductiva (2).

Entre los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) acordados por los estados en 2001, la
meta 5b requirié lograr, para 2015, el acceso
universal a la salud reproductiva. Al final de ese
periodo, se notificd que la prevalencia mundial
de los anticonceptivos era del 64 % (41 % en
paises de bajos ingresos) y que la demanda

no satisfecha de planificacién familiar a nivel
mundial era del 12 % (22 % en paises de bajos
ingresos) (3). Ahora, entre los nuevos Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), las metas 3.7 y
5.6 demandan el acceso universal a los servicios
de salud sexual y reproductiva, y a los derechos
reproductivos y de salud sexual y reproductiva,
respectivamente, para 2030. La atencion de la
salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios
de planificacién familiar y la informacion, se
reconoce no solo como una intervencioén clave
para mejorar la salud de los hombres, las mujeres
y los infantes, sino como un derecho humano.
Los tratados de derechos humanos regionales e
internacionales, las constituciones nacionales y
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las leyes establecen garantias que se relacionan
especificamente con la informacién y los servicios
de anticoncepcion. Entre otras, la garantia de que
los estados deben asegurar el acceso oportuno

y asequible a servicios e informacién de salud
sexual y reproductiva de buena calidad —incluida
la anticoncepcién—, que deben otorgarse de
una manera que avale la toma de decisiones
plenamente informadas, respete la dignidad, la
autonomia, la privacidad y la confidencialidad,

y que tenga en cuenta las necesidades y las
perspectivas de las personas en la relacién

entre usuarias y personas encargadas de prestar
servicios de salud (4). El enfoque a la provisién de
anticonceptivos basado en los derechos supone
una vision holistica de las usuarias, lo que incluye
tener en cuenta sus necesidades de atencién de
la salud sexual y reproductiva, y analizar todos
los criterios de elegibilidad adecuados al ayudar
a las usuarias a elegir y usar un método de
planificacion familiar de manera segura.

La evidencia demuestra que el respeto, la
proteccién y el ejercicio de los derechos humanos
contribuyen a lograr resultados de salud
positivos. La provision de informacién y servicios
de anticoncepcién que respeten la privacidad,

la confidencialidad y la eleccién informada de
cada persona, junto con una amplia variedad de
métodos anticonceptivos seguros, incrementa la
satisfaccion de las personas y su uso continuo de
la anticoncepcion (5-8).

La prestacion de los servicios en conformidad
con los derechos humanos y reproductivos

de las usuarias es fundamental para la calidad
de la atencién. La elaboracién de normas
internacionales que rijan los criterios médicos
de elegibilidad y las recomendaciones sobre
practicas para el uso de anticonceptivos es solo
un aspecto para mejorar la calidad de la atencién
de la salud reproductiva. Muchos programas
de planificacién familiar han incluido pruebas
de deteccién, tratamientos y procedimientos
de seguimiento que reflejan altos estandares
de salud publica y practica clinica, aunque
estos no deben considerarse requisitos de
elegibilidad para métodos anticonceptivos
especificos. Estos procedimientos incluyen la
deteccion y el tratamiento del cancer de cuello

uterino, de la anemia y de las infecciones de
transmision sexual (ITS), asi como la promocion
de la lactancia materna y del abandono del
tabaco. Tales procedimientos deben alentarse
enfaticamente si los recursos humanos y
materiales estan disponibles para llevarlos a cabo,
pero no deben considerarse requisitos previos
para la aceptacion y el uso de los métodos de
planificacion familiar, ya que no son necesarios
a fin de establecer la elegibilidad para el uso o la
continuacion de un método en particular.

1.2 Eleccion de anticonceptivos

Si bien en este documento se tratan principalmente
practicas anticonceptivas especificas, también

se deben tener en cuenta ciertos aspectos de los
criterios sociales, de conducta y otros criterios
no médicos, en particular la preferencia de

la persona usuaria. La provisidon de opciones
anticonceptivas de manera que se respeten y se
ejerzan los derechos humanos requiere ayudar

a las personas a tomar decisiones informadas
por si mismas. Sin embargo, a las mujeres se

las suele despojar de sus elecciones, o estas
suelen estar impuestas o limitadas por factores
sociales, econémicos y culturales, sean directos o
indirectos. Desde el punto de vista de las mujeres,
las elecciones se realizan dentro de un marco
temporal, social y cultural particular; las elecciones
son complejas, multifactoriales y estan sujetas a
cambios. La toma de decisiones sobre los métodos
anticonceptivos, generalmente, requiere un
equilibrio entre las ventajas y las desventajas de
los diferentes métodos, que varian en funcion
de las circunstancias, las percepciones y las
interpretaciones individuales. Los factores para
tener en cuenta al elegir un método anticonceptivo
en particular incluyen las caracteristicas de la
persona usuaria potencial, el riesgo inicial de
enfermedad, el perfil de efectos adversos de los
distintos productos, el costo, la disponibilidad y
las preferencias de las y los pacientes.

En este documento no se dan recomendaciones
sobre qué marca o producto especifico se

debe utilizar una vez seleccionado un método
anticonceptivo especifico. En su lugar, se

ofrece orientacion sobre “cémo” usar métodos
anticonceptivos de manera seguray eficaz.

1. Antecedentes
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Las decisiones sobre cudles métodos utilizar
deben tener en cuenta la elegibilidad de las
personas usuarias para usar diversos métodos
anticonceptivos (consulte los Criterios médicos de
elegibilidad para el uso de anticonceptivos, quinta
edicién, 2015, también conocidos como CME) (9),
asi como el criterio clinico y las preferencias de
las personas usuarias.

1.2.1 Temas relacionados con el acceso
y la calidad de los servicios que afectan
el usoy la eleccidon de los métodos

Si bien en este documento se abordan
principalmente las recomendaciones de practicas
seleccionadas, hay muchos otros aspectos para
tener en cuenta sobre la provision adecuada de
métodos anticonceptivos, incluidos los criterios
de prestacion de servicios que se detallan a
continuacion. Estos criterios tienen relevancia
universal para el inicio y el seguimiento de todos
los métodos anticonceptivos:

- Se debe dar informacién adecuada a las
personas usuarias para ayudarlas a tomar
una decision informada y voluntaria
con respecto a un determinado método
anticonceptivo. La informacién a continuacion
debe proporcionarse sobre cada método
anticonceptivo:

— eficacia relativa

— uso correcto

— cémo funciona

— efectos secundarios frecuentes

— riesgos y beneficios para la salud

— signos y sintomas que requieren una visita
al centro de salud

— retorno a la fertilidad tras la suspension
del uso

— proteccién contra ITS

La informacién debe presentarse empleando

un lenguaje y formatos que resulten de facil

comprensién y acceso.

- Todas las mujeres deben recibir asesoramiento
sobre métodos anticonceptivos que dependen
del comportamiento de la persona usuaria
(p. )., anticonceptivos orales, el parche
anticonceptivo transdérmico combinado
[el parche], el anillo vaginal anticonceptivo
combinado [AV(C] o los métodos de barrera),
asi como de aquellos métodos alternativos
que no dependan tanto de la usuaria

para ser eficaces (p. €j., la esterilizacion, el
dispositivo intrauterino [DIU], un implante o un
anticonceptivo inyectable), de manera que cada
mujer decida cual es el mas adecuado para ella.

- Afin de ofrecer métodos que requieren
procedimientos quirdrgicos, insercion, colocacion
0 extraccion por parte de personas prestadoras
de salud capacitadas (es decir, esterilizacion,
implante, DIU, diafragma, capuchén cervical),
se debe disponer de personal debidamente
capacitado e instalaciones equipadas para tales
fines, y se deben seguir los procedimientos
correspondientes para prevenir infecciones.

- Se debe contar con el equipamiento y los
insumos adecuados, y mantenerlos (por ejemplo,
productos anticonceptivos e insumos para
procedimientos de prevencién de infecciones).

- Los prestadores de servicios deben contar
con directrices, tarjetas de clientes y otras
herramientas de evaluacién y deteccién.

1.3 Eficacia de los métodos

La eleccion anticonceptiva depende en parte
de la eficacia del método anticonceptivo para la
prevencién de un embarazo no planificado, lo
que, a su vez, depende (en el caso de algunos
métodos) no solo de la proteccion ofrecida por
el método en si, sino también de cuan correcta
y consistentemente se lo usa. En la tabla 1.1, se
compara el porcentaje de mujeres que tienen un
embarazo no deseado durante el primer aiio de uso
de un método anticonceptivo cuando el método se
utiliza a la perfeccién (correcta y consistentemente)
y cuando se lo usa tipicamente (suponiendo falta
de uso ocasional o uso incorrecto). El uso correctoy
consistente puede variar enormemente en funcion
de las caracteristicas de las personas usuarias, como
la edad, los ingresos, el deseo de evitar o demorar el
embarazo, y la cultura. Los métodos que dependen
del uso correcto y consistente (p. €j,, preservativos

y anticonceptivos orales) presentan diversos
grados de eficacia. La mayoria de los hombres y de
las mujeres tienden a ser usuarios y usuarias mas
eficaces a medida que adquieren mayor experiencia
con un método. No obstante, los aspectos
programéticos, como la disponibilidad y el costo de
los servicios, y la calidad del asesoramiento también
tienen un efecto significativo en cuan eficazmente
(correcta y consistentemente) se usara el método.
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Tabla 1.1 Porcentaje de mujeres que tienen un embarazo no deseado durante el primer afio de uso tipico y durante el primer aio
de uso perfecto de la anticoncepcion, y porcentaje de mujeres que continua el uso al final del primer aiio en los Estados Unidos

% de mujeres que tienen un embarazo no deseado % de mujeres que contintan
durante el primer afio de uso el uso al afio®

Método Uso tipico® Uso perfecto®
Sin método* 85 85
Espermicidas® 28 18 4
Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad 24 47

Standard Days Method® (método de dias fijos)’ — 5 —

TwoDay Method® (método de los dos dias)’ 4

Método de la ovulacion’ 3

Método sintotérmico 0,4
Coito interrumpido 22 4 46
Esponja anticonceptiva 36

Mujeres que han tenido 1 0 mds partos 24 20

Nuliparas 12 9
Preservativo?

Femenino 21 5 4

Masculino 18 2 43
Diafragma® 12 6 57
Anticonceptivo oral combinado y con progestageno solo 9 03 67
Parche Evra® 9 03 67
NuvaRing® (anillo) 9 0,3 67
Depo-Provera® 6 0,2 56
Anticonceptivos intrauterinos

ParaGard® (T con cobre) 0,8 0,6 78

Mirena® (levonorgestrel) 0,2 0,2 80
Implanon® 0,05 0,05 84
Esterilizacion femenina 0,5 0,5 100
Esterilizacion masculina 0,15 0,10 100

Anticonceptivos de emergencia: las pildoras anticonceptivas de emergencia o la insercién de un dispositivo intrauterino de cobre después del coito sin proteccion

reducen considerablemente el riesgo de embarazo.

Método de amenorrea de la lactancia: el MELA es un método anticonceptivo temporal, e gran eficacia)

¢ Entre las parejas tipicas que inician el uso de un método (no necesariamente por primera vez), el porcentaje de mujeres que tienen un embarazo accidental

durante el primer afio si no interrumpen el uso por ninguna otra razon. Los cdlculos de la probabilidad de embarazo durante el primer afio de uso tipico en el

caso de los espermicidas y del diafragma provienen de la National Survey of Family Growth (Encuesta Nacional sobre Crecimiento Familiar) de 1995, corregida
para tener en cuenta el registro insuficiente de casos de aborto; los calculos correspondientes a los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad, al

coito interrumpido, al preservativo masculino, a los anticonceptivos orales y a Depo-Provera provienen de la National Survey of Family Growth de 1995y 2002,

corregida para tener en cuenta el registro insuficiente de casos de aborto.

Entre las parejas que inician el uso de un método (no necesariamente por primera vez) y que lo usan perfectamente (tanto correcta como consistentemente),

el porcentaje de mujeres que tienen un embarazo accidental durante el primer afio si no interrumpen el uso por ninguna otra razon.

¢ Entre las parejas que tratan de evitar el embarazo, el porcentaje que continua con el uso de un método durante un ao.

Los porcentajes de mujeres que quedan embarazadas en las columnas 2 y 3 se basan en datos de poblaciones en las que no se usan métodos anticonceptivos y

en datos de mujeres que dejan de usarlos para poder embarazarse. En esas poblaciones, casi el 89 % de las mujeres quedan embarazadas en el plazo de un afio.

Este cdlculo se redujo levemente (al 85 %) para representar el porcentaje de mujeres que quedarian embarazadas en el plazo de un afio entre las mujeres que

actualmente confian en métodos reversibles de anticoncepcion si abandonaran la anticoncepcion del todo.

¢ Espumas, cremas, geles, supositorios vaginales y pelicula vaginal.

El método de la ovulacion y el de los dos dias (TwoDay Method®) se basan en la evaluacién del moco cervical. El método de los dias fijos (Standard Days Method®)

evita el coito en los dias 8 a 19 del ciclo. El método sintotérmico es un método de doble verificacion que se basa en la evaluacion del moco cervical para determinar

el primer dia fértil y en la evaluacién del moco cervical y de la temperatura para determinar el tltimo dia fértil.

9 Sin espermicidas.

" Con crema o gel espermicida.

" Plan B One-Step®, ella®y Next Choice One Dose® son los tinicos productos dedicados que se comercializan especificamente para la anticoncepcion de emergencia en los
Estados Unidos al momento de la redaccion de este documento. Segun el prospecto de Plan B One-Step (1 dosis es 1 pildora de color blanco), se debe tomar la pildora
en el plazo de las 72 horas después del coito sin proteccion. Segun las investigaciones, todas las marcas enumeradas aqui son eficaces si se utilizan en el plazo de las
120 horas posteriores al coito sin proteccion. Segdn el prospecto de Next Choice One Dose (1 dosis es 1 pildora de color durazno), se debe tomar la pildora en el plazo de las
72 horas después del coito sin proteccion. La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos ha declarado, ademds, que las 19 marcas siguientes de
anticonceptivos orales son sequras y eficaces para la anticoncepcion de emergencia: Ogestrel® (1 dosis es 2 pildoras de color blanco), Nordette® (1 dosis es 4 pildoras de color
naranja daro), Cryselle®, Levora®, Low-Ogestrel®, Lo/Ovral® 0 Quasence® (1 dosis es 4 pildoras de color blanco), Jolessa®, Portia®, Seasonale® o Trivora® (1 dosis es 4 pildoras
de color rosa), Seasonique® (1 dosis es 4 pildoras de color azul verdoso claro), Enpresse® (1 dosis es 4 pildoras de color naranja), Lessina® (1 dosis es 5 pildoras de color rosa),
Aviane® o LoSeasonique® (1 dosis es 5 pildoras de color naranja), Lutera® o Sronyx® (1 dosis es 5 pildoras de color blanco) y Lybrel® (1 dosis es 6 pildoras de color amarillo).

I Sin embargo, para mantener una proteccion eficaz contra el embarazo, se debe usar otro método de anticoncepcion tan pronto se reanude la menstruacion, se
reduzca la frecuencia o la duracién de la lactancia materna, se incorpore la alimentacion por biberdn o el bebé alcance los 6 meses de edad.

Fuente: Trussell, 2011 (70).
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1.4 Retorno a la fertilidad

Entre los métodos anticonceptivos, solamente
la esterilizacion masculina y femenina se
considera permanente (sin posibilidad de
fecundacion). Todas las personas y las parejas
que consideren estos métodos deben recibir el
asesoramiento correspondiente. Ningun otro
método ocasiona esterilidad permanente.

El resto de los métodos son reversibles y, en
general, el retorno a la fertilidad es inmediato tras
la interrupcion del método en cuestion, excepto
en el caso del acetato de medroxiprogesterona de
depdsito (AMPD) y del enantato de noretisterona
(EN-NET). El tiempo promedio que demora el
retorno a la fertilidad con estos métodos es de
10y 6 meses, respectivamente, desde la fecha de
la ultima inyeccién, independientemente de la
duracién de su uso.

1.5 Infecciones de transmision
sexual y anticoncepcidén: doble
proteccidon

Ademas del mandato de las normas
internacionales para la provision de
anticonceptivos a fin de garantizar la calidad de la
atencién en los servicios, también debe tenerse en
cuenta el contexto social y cultural, y las conductas
de cada persona usuaria. En este aspecto, los
problemas de la exposicién a las ITS, incluido el
VIH, merecen una consideracién especial debido a
que es igualmente importante evitar el embarazo
y prevenir la transmisién de enfermedades entre
las personas usuarias sexualmente activas en edad
de procrear. Cuando existe riesgo de transmision
del VIH y otras ITS —por ejemplo, en el contexto
de altas tasas de prevalencia del VIH y otras ITS
en la zona geografica o debido a la conducta de
riesgo individual (p. ej., varias parejas sexuales sin
utilizar preservativo)—, es importante que quienes
se dedican a la prestacion de servicios de salud
ofrezcan informacién sobre practicas sexuales
seguras a fin de prevenir la transmisién y que
recomienden enfaticamente la doble proteccién
a todas las personas en riesgo significativo, ya
sea a través del uso simultaneo de preservativos
con otros métodos o mediante el uso correcto

y consistente de los preservativos solos para

evitar el embarazo y prevenir las ITS, incluido

el VIH. Se les debe recordar siempre a hombres
y mujeres en busca de orientacién en materia
de anticonceptivos la importancia del uso del
preservativo para prevenir la transmisién del VIH
y de las ITS, y se debe alentar y facilitar dicho
uso siempre que corresponda. Estd comprobado
que el preservativo es uno de los métodos de
proteccion mas eficaces contra las ITS, incluido
el VIH, cuando se usa de manera correcta y
consistente. Los preservativos femeninos son
eficaces y seguros, pero su uso no se encuentra
tan extendido en los programas nacionales en
comparacion con los preservativos masculinos.
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Métodos

El presente documento, Recomendaciones
sobre prdcticas seleccionadas para el uso de
anticonceptivos, tercera edicion, se elaboré sobre
la base de un proceso iniciado en el 2000. Desde
la publicaciéon de la primera edicion de las RPS en
2002, se han realizado varias modificaciones. Para
las personas lectoras interesadas, los métodos
empleados para elaborar las recomendaciones
emitidas en esta tercera edicién se describen en
el anexo de las RPS en Internet, que contiene
material complementario: Elaboracién de una
guia actualizada para la tercera edicién.! Aqui se
proporciona un breve resumen de los métodos
utilizados para elaborar la guia de las RPS desde
la publicacién de la primera edicion.

La primera edicién de las RPS se publicé en 2002
después de que un grupo multidisciplinario

de personas expertas se reuniera para analizar
evidencia recién publicada en ese entonces

con respecto a los temas abordados en las
guias. En noviembre de 2002, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establecié el sistema
de Identificacién Continua de la Evidencia de

la Investigacion (CIRE) (11) para supervisar de
manera sistematica y continua la evidencia

que respalda las recomendaciones incluidas en
esta guia. De acuerdo con el sistema de CIRE, a
medida que surge nueva evidencia, los articulos
se evaluan para determinar su pertinencia.
Segun corresponda, las revisiones sistematicas
se actualizan para alertar a la OMS sobre si sus
recomendaciones contintian siendo coherentes
con todo el conjunto de evidencia. La OMS
utiliza el sistema de CIRE para garantizar que

la orientacién proporcionada por las RPS se
mantenga actualizada entre las reuniones del GEG
y para identificar temas que necesitan tratarse
cuando se realice una revisiéon formal de la guia.

' Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/
SPR-3/en/

Como preparacion para la actual tercera edicion,

se convoco un Grupo de elaboracién de la guia

(GEG) en 2013 a fin de dar prioridad a los temas

que debian revisarse y actualizarse (consulte la

seccién de agradecimientos para ver una lista
de las personas que forman parte del GEG y el
anexo de las RPS en Internet, apéndice 2, donde
encontrard un resumen de las declaraciones

de los intereses de estas personas). El GEG dio

prioridad a la revision de 19 temas relacionados

con lainclusién en la tercera edicién de cinco
métodos anticonceptivos nuevos:

« Unimplante de 2 varillas con levonorgestrel:
Sino-Implant (Il)® (vea la seccién 7.3.1)

« Acetato de medroxiprogesterona de
depdsito administrado por via subcutanea
(AMPD-SC) (vea la seccién 7.3.2)

- El parche anticonceptivo transdérmico
combinado (vea la seccion 7.4.1)

- El anillo vaginal anticonceptivo combinado
(AVQ) (vea la seccion 7.4.1)

- Pildoras anticonceptivas de emergencia
con acetato de ulipristal (PAE-AUP) (vea la
seccién 7.5.1)

Y se formulé una pregunta adicional:

» ;Cudndo puede una mujer reanudar o
comenzar la anticoncepciéon normal después
de usar un anticonceptivo de emergencia?
(Vea la seccion 7.5.2).

El GEG elaboré preguntas empleando el formato
PICO (es decir, preguntas con poblaciones
especificas, intervenciones, comparaciones

y resultados) para orientar las revisiones
sistematicas y la preparacién de las tablas de
evidencia del sistema de clasificacion de la
valoracion, la elaboraciéon y la evaluacién de

las recomendaciones (GRADE).2 En muchos

2 Para obtener mds informacidn, visite el sitio web del grupo de trabajo de GRADE:
http://www.gradeworkinggroup.org
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casos, no se identificé ninguna evidencia
nueva o la evidencia nueva confirmé hallazgos
anteriores. Por lo tanto, para muchos temas, las
recomendaciones anteriores simplemente se
consolidaron. En esta tercera edicién de las RPS,
se utilizé el enfoque del sistema GRADE para
clasificar las recomendaciones sobre los temas
revisados como “fuertes” o “condicionales”.
Debido a que el publico destinatario de este
documento consiste principalmente en personas
formuladoras de politicas, una recomendacién
“fuerte” es una que pueda adoptarse como
politica en la mayoria de las situaciones, mientras
que una recomendacién “condicional” requerira
un debate considerable y la participacion

de diversas personas interesadas antes de
convertirse en politica (72).

En este documento, las recomendaciones

se proporcionan de forma narrativa para las
personas lectoras acostumbradas al formato
de las ediciones anteriores de las RPS. En el
caso de las recomendaciones sobre exdmenes
y analisis antes de iniciar el uso de cada
método anticonceptivo, se empled un sistema
de clasificacién con las letras A, By C con el
objetivo de definir si son necesarios diversos
procedimientos para la provisién segura del
método en cuestién. El grupo de personas
expertas que elaboré la primera edicién de

las RPS en 2001 defini6 las categorias de las
recomendaciones sobre exdmenes y analisis (es
decir, el uso de las clases A, By C). Se pusieron en
practica en 2001 para alertar a quienes dirigen
programas y quienes formulan politicas sobre
si un tipo particular de examen o analisis era
obligatorio antes de proporcionar un método
anticonceptivo. Con frecuencia, los examenes

y analisis son obligatorios a pesar de que, en
realidad, no son necesarios. A fin de elaborar
las recomendaciones sobre estos exdmenes y
andlisis, el GEG siguié el mismo proceso riguroso
de revision de evidencia que se utilizé para otras
recomendaciones incluidas en esta edicion.

El GEG avalé un enfoque a las preferencias y
los valores de pacientes que diera prioridad

a la disponibilidad de una amplia variedad

de opciones anticonceptivas y la eliminacion
de barreras médicas innecesarias. Debido a
que la orientacién se centra en la provision
segura de métodos anticonceptivos, una vez
que tuvo lugar el asesoramiento y la toma de
decisiones compartidas para elegir un método
anticonceptivo en particular, y ya que los costos
varian ampliamente en las distintas regiones

y situaciones, los costos de oportunidad no se
evaluaron formalmente durante la elaboracion
de estas recomendaciones.

Mediante el consenso, el GEG finalmente formulé
las recomendaciones nuevas y modificadas y
mantuvo la mayoria de las recomendaciones
existentes. El consenso se logré mediante analisis,
debates y consultas con personas expertas
hasta llegar a un acuerdo final entre todas

las personas que forman parte del GEG. Para
cada recomendacion, la persona presidente

les pregunté a quienes forman parte del GEG

si estaban de acuerdo con la recomendacién.

Se documenté todo desacuerdo. Todas las
personas que forman parte del GEG estuvieron
de acuerdo con todas las recomendaciones
incluidas en esta guia.
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Cémo utilizar este documento

El presente documento no se elaboré con el
objetivo de proporcionar guias reales para los
programas nacionales de planificacién familiar
y salud reproductiva, sino como una referencia
que ayude a la preparacién de guias para la
prestacion de servicios de anticoncepcién. La
orientacion proporcionada en este documento
deberd interpretarse en funcién de cada pais y
programa de manera que refleje la diversidad
de situaciones y entornos en los que se
proporcionan los anticonceptivos. Si bien no se
espera que las recomendaciones incluidas en
este documento cambien durante este proceso,
es muy probable que su puesta en practica
varie en funcién de cada pais. En particular,

se recomienda tener en cuenta el nivel de
conocimiento y experiencia en términos clinicos
de los diversos tipos de personas prestadoras de
servicios de salud y los recursos disponibles en
el lugar de la prestacién de los servicios.

Las recomendaciones se presentan en la seccion 7,
en las subsecciones por tipo de método
anticonceptivo: dispositivos intrauterinos (DIUs);
anticonceptivos con progestageno solo (APSs);
anticonceptivos hormonales combinados
(AHCs); anticoncepcién de emergencia (AE);
Standard Days Method® (SDM, método de

dias fijos); y esterilizacién masculina. En estas
subsecciones por método, las recomendaciones
se presentan segun lo siguiente: momento de
inicio; exdmenes y andlisis necesarios antes del
inicio; continuacion, suspension y cambio de
método; manejo de problemas durante el uso,
como efectos secundarios o errores de dosis;

y seguimiento adecuado. Ademas, se incluyen
comentarios e informacién sobre los principios
fundamentales segun sea necesario, asi como
listas de todas las referencias pertinentes. La
tercera edicion de las RPS contiene informacion
sobre las recomendaciones, que se basan en una

revision de los datos clinicos y epidemiolégicos
resumidos, las consideraciones sobre las ventajas
y las desventajas, los valores y las preferencias de
las y los pacientes, y la calidad de la evidencia. Se
ofrecen detalles sobre este proceso en el anexo
de las RPS en Internet: Elaboracién de una guia
actualizada para la tercera edicion.”

3.1 Clasificacion de examenes
y analisis antes de iniciar los
métodos anticonceptivos

Con respecto a los exdmenes y analisis que
pueden tenerse en cuenta antes de iniciar el
uso de anticonceptivos, se utilizé la siguiente
clasificacioén para diferenciar la aplicabilidad
de los diversos tipos de examenes y analisis:
Clase A: el examen o andlisis es esencial
y obligatorio en todas las circunstancias
para el uso seguro y eficaz del método
anticonceptivo.
Clase B: el examen o analisis contribuye de
manera considerable al uso seguro y eficaz,
pero la implementacion puede considerarse
en el contexto del servicio o de la salud
publica. Es necesario sopesar el riesgo de no
realizar el examen o andlisis y las posibles
ventajas de proporcionar el método
anticonceptivo.
Clase C: el examen o andlisis no contribuye
de manera considerable al uso seguro y
eficaz del método anticonceptivo.

Los examenes o analisis que se consideran para
cada tipo de anticonceptivo en la seccién 7 se

aplican a personas que, se supone, estan sanas.
Las personas con problemas de salud conocidos
u otras condiciones especiales tal vez necesiten
examenes o analisis adicionales antes de confirmar

' Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/
SPR-3/en/
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que son candidatas adecuadas para un

tipo particular de método anticonceptivo.

El documento complementario de las RPS,
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos, quinta edicién (CME, publicado
en 2015), puede resultar de utilidad en tales
circunstancias (9).

Estas clasificaciones se centran en la relacion
que existe entre los examenes o andlisis y el
inicio seguro de un método anticonceptivo. No
tienen por objeto tratar la idoneidad de tales
examenes o analisis en otras circunstancias. Por
ejemplo, algunos de los exdmenes o analisis que
no se consideran necesarios para el uso seguro
y eficaz de un anticonceptivo pueden resultar
adecuados para una buena atencion de la salud
a modo de prevencién o para diagnosticar o
evaluar presuntas condiciones médicas.

3.2 Elegibilidad para el uso
de anticonceptivos

Como parte de esta tercera edicion modificada de
las RPS, con frecuencia se incluyen las referencias
a las categorias de los CME con respecto a la
elegibilidad para el uso de anticonceptivos
(categorias 1 a 4). En el recuadro 1, se enumeran
estas categorias y sus definiciones basicas.

Recuadro 1: Categorias de los CME para el uso de anticonceptivos

Categoria 1 | Condicidn en la que no existen restricciones para el uso
del método anticonceptivo

Categoria2 | Condicion en la que, en general, las ventajas de usar el
método superan los riesgos tedricos o comprobados

Categoria 3 | Condicién en la que, en general, los riesgos tedricos o
comprobados superan las ventajas de usar el método

Categoria4 | Condicion que representa un riesgo de salud
inadmisible si se usa el método anticonceptivo

Si desea obtener mds informacidn, consulte: Criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos, quinta edicién, OMS, 2015 (9).
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Implicaciones programaticas

Es necesario tratar las siguientes cuestiones al

poner en practica las recomendaciones de este

documento en los programas:

+ eleccién informada

- elementos de la calidad de la atencion

- procedimientos esenciales de deteccién para
la administracion de los métodos

-+ capacitacion y habilidades de quienes prestan
los servicios

- derivacién y seguimiento para el uso de
anticonceptivos seguin corresponda

Las practicas de prestacion de servicios que son
fundamentales para el uso seguro de un método
anticonceptivo en particular se deben distinguir
de las practicas que pueden ser adecuadas para
una buena atencién de la salud, pero que no se
relacionan con el uso del método. La promocién
de practicas de buena atencién de la salud no
relacionadas con una anticoncepcion segura
no debe considerarse un requisito previo ni

un obstdaculo para la provision de un método
anticonceptivo, aunque si como un complemento.

Como primer paso, es necesario considerar las
recomendaciones en funcién de las circunstancias
del pais, de modo que sean aplicables a las y

los prestadores en todos los niveles del sistema

de prestacion de servicios. Los paises deberan
determinar en qué grado y con qué medios seria
posible extender los servicios a los niveles mas
periféricos. Esto puede incluir la actualizacion

del personal y de las instalaciones siempre que

sea viable y asequible, o puede requerir un
aumento moderado de equipos e insumos, y la
reorganizacion del espacio. También sera necesario
abordar las percepciones equivocadas que a veces
tienen quienes prestan el servicio y las personas
usuarias sobre los riesgos y los efectos secundarios
de ciertos métodos, y observar con atencién las
necesidades y las perspectivas de las mujeres y los

hombres durante el proceso de facilitacion de una
elecciéon informada.

La adaptacion de las guias mundiales a los
programas nacionales no siempre es una tarea
facil, y quienes mejor la realizan son aquellas
personas que estan bien familiarizadas con la
cultura, las conductas y las condiciones de salud
imperantes en el lugar. Estas mejoras deben
realizarse teniendo en cuenta las elecciones
informadas y la seguridad médica de las
personas usuarias.

4.1 Introduccién de guias
en programas nacionales

Al introducir esta orientacién sobre las
recomendaciones en torno a las practicas
seleccionadas para el uso de anticonceptivos en un
programa nacional de atencién de la salud sexual
y reproductiva, es importante considerar que este
material no es simplemente un documento que
debe distribuirse, sino que contiene practicas de
atencion de la salud que deben presentarse a las
y los prestadores de servicios de salud mediante
un proceso adecuadamente planificado de
adaptacién e implementacion.

En el documento Incorporacién de las guias y
herramientas de salud sexual y reproductiva de
la OMS en programas nacionales (13), se ofrece
orientacion a los paises sobre la introduccién
de guias de salud sexual y reproductiva. Esta
publicaciéon esta disefada para que la usen
quienes formulan politicas, quienes dirigen
programas y profesionales de la salud que se
inicien en un proceso para introducir en sus
programas nacionales o locales practicas basadas
en la evidencia en materia de salud sexual y
reproductiva. En el documento, se recomiendan
seis principios generales para la adaptacion y la

4. Programmatic implications

21



22

implementacion eficaces de la guia de la OMS
sobre salud sexual y reproductiva en programas
nacionales. Estos principios incluyen generar
consenso, basarse en lo que existe, identificar
posibles barreras y factores facilitadores,
asegurarse de que las adaptaciones se basen
en la evidencia, planificar la ampliacion

desde el principio, y aplicar una variedad de
intervenciones para cambiar las practicas de
quienes prestan los servicios de salud.

Para introducir esta tercera edicién de las

Recomendaciones sobre prdcticas seleccionadas

para el uso de anticonceptivos, la OMS sugiere a

los paises o a las autoridades locales seguir un

proceso que consta de seis pasos:

- Planificar la promocién

+ Analizar la situacién

- Adaptar la guia a las necesidades, las
circunstancias y el contexto de cada pais

- Disefar una estrategia de aplicaciéon

- Poner a prueba una evaluacién

+ Llevar a cabo la promocién y ampliacién

Este proceso puede variar segun si la guia se
esta incorporando por primera vez o si se esta
utilizando para actualizar las recomendaciones
existentes sobre la prestacion de servicios. En
todos estos pasos, la OMS recalca la importancia
de que el proceso para introducir la guia sea
colaborativo y participativo, a fin de fomentar la
identificaciéon y la aceptacion entre las personas
encargadas de la formulacién de politicas, los
organismos profesionales y otras personas
expertas nacionales.
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Usuarias con necesidades especiales

5.1 Personas con discapacidades

De acuerdo con la Convencién de las Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CRPD, 2006), las personas con
discapacidades deben tener acceso, en condicién
de igualdad con los demas, a todas las formas
de atencion de la salud sexual y reproductiva
(articulo 25) como parte del derecho general

a casarse, formar una familia y conservar su
fertilidad (articulo 23) (72). A menudo, las y los
profesionales de la salud no ofrecen servicios
de salud sexual y reproductiva a las personas
con discapacidades debido al concepto
erréneo generalizado de que estas personas
no son sexualmente activas (74). No obstante,
la prestacidn de servicios de anticoncepcion

a las personas con discapacidades tal vez
requiera decisiones con respecto al método
anticonceptivo adecuado segun las preferencias
de la persona, la naturaleza de la discapacidad y
las caracteristicas especificas del método.

Por ejemplo, la utilizacién de algunos
métodos de barrera puede resultar dificil para
personas con destreza manual reducida; los
anticonceptivos orales combinados tal vez no
sean un método adecuado para mujeres con
mala circulacion o extremidades inmoviles, aun
en la ausencia de mutaciones trombogénicas
conocidas, debido a un mayor riesgo de
trombosis venosa profunda (TVP); y otros
métodos seran preferibles para personas

con discapacidades intelectuales o de salud
mental que tienen dificultad para recordar la
toma diaria de medicamentos. En el caso de
mujeres que tienen dificultad con la higiene
intima durante la menstruacién, también
deberd considerarse el impacto del método
anticonceptivo en los ciclos menstruales.

En todos los casos, las decisiones médicas se
deben basar en una eleccién informada y de
acuerdo con la educacién adecuada en salud
sexual y reproductiva. Cuando la naturaleza

de la discapacidad dificulta la posibilidad

de determinar la voluntad y las preferencias

de la persona, los anticonceptivos se deben
proporcionar exclusivamente conforme al articulo
12 de la CRPD. Especificamente, en estos casos,
es necesario establecer un proceso de toma de
decisiones respaldado, en el cual las personas
de confianza de la persona con discapacidad
(o discapacidades), el mediador personal y
otras personas que brindan apoyo participen
conjuntamente con la persona discapacitada
para tomar una decisién que sea, en la mayor
medida posible, coherente con su voluntad y
sus preferencias. Dados los antecedentes de
esterilizacién involuntaria entre las personas con
discapacidades, a menudo como técnica para
controlar la menstruacidn en establecimientos
sanitarios (14), es muy importante garantizar
que las decisiones sobre esterilizaciéon se tomen
exclusivamente con el consentimiento informado,
plenoy no forzado de la persona, ya sea por
cuenta propia o con el apoyo de terceros.

5.2 Adolescentes

En muchos paises, la poblacién adolescente
no tiene acceso adecuado a la informacién y

a los servicios de anticoncepcién necesarios
para proteger su salud y sus derechos sexuales
y reproductivos. Es imperioso implementar
programas que satisfagan las necesidades de
anticoncepcién de las y los adolescentes y
que eliminen las barreras para acceder a los
servicios. En general, las y los adolescentes
son elegibles para usar los mismos métodos
anticonceptivos que las personas adultas y
deben tener acceso a una variedad de opciones
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anticonceptivas. La edad en si no constituye
una razén médica para negar cualquier método
alas y los adolescentes. Aunque se han expresado
algunas preocupaciones con respecto al uso de
ciertos métodos anticonceptivos por parte de
adolescentes (p. €j., el uso de anticonceptivos
inyectables con progestageno solo por parte de
menores de 18 afos), se deben sopesar estas
preocupaciones y las posibles ventajas de evitar un
embarazo no deseado. Para ayudar a determinar
si adolescentes con ciertas condiciones médicas
o caracteristicas pueden usar de manera segura
un método anticonceptivo en particular, consulte
los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos, quinta edicion (9).

Los aspectos politicos y culturales pueden
afectar la capacidad de la poblacién adolescente
para acceder a la informacién y a los servicios

de anticoncepcién. Por ejemplo, cuando se
ofrecen servicios de anticoncepcion, es posible
que las y los adolescentes (en especial, quienes
no tienen pareja) no puedan obtenerlos debido
a leyes y politicas restrictivas. Incluso cuando
tienen acceso a los servicios de anticoncepcion,
es posible que no los busquen por temor a

que no se respete su confidencialidad o a ser
juzgados por los profesionales de la salud. Las

y los adolescentes, independientemente de su
estado civil, tienen derecho a la privacidad y a

la confidencialidad en relacién con cuestiones
de salud, incluida la atencion de la salud
reproductiva. Las leyes, politicas o practicas
deben establecer que los servicios adecuados
de salud sexual y reproductiva, incluida la
anticoncepcién, estén disponibles para que toda
la poblacién adolescente tenga acceso a ellos,
sin necesidad de solicitar una autorizacién de los
padres o las madres, o de las personas a cargo.

Las cuestiones sociales y conductuales también
son aspectos clave que deben tenerse en cuenta
para la eleccion de métodos anticonceptivos
por parte de las y los adolescentes. Por ejemplo,
en algunos ambitos, la poblacién adolescente
también estd expuesta a un riesgo mayor de
ITS, incluido el VIH. Aunque ellas y ellos pueden
elegir cualquiera de los métodos anticonceptivos
disponibles en sus comunidades, en algunos
casos, el uso de métodos que no requieren un

régimen diario puede resultar mas conveniente.
También se ha demostrado que las y los
adolescentes, con o sin pareja, toleran menos
los efectos secundarios y, por lo tanto, presentan
altas tasas de suspension. La eleccién del
método también puede estar influenciada por
factores como relaciones sexuales esporadicas
y la necesidad de ocultar la actividad sexual y
el uso de anticonceptivos. Por ejemplo, las y

los adolescentes sexualmente activos que no
tienen pareja tienen necesidades muy diferentes
de aquellos(as) que si tienen pareja y desean
posponer, espaciar o limitar el embarazo. La
ampliacion de la cantidad de opciones de
métodos ofrecidos puede conducir a una
mayor satisfacciéon, aceptacion y prevalencia
del uso de anticonceptivos. La educaciény la
orientacién adecuadas, tanto antes como en el
momento de la selecciéon del método, pueden
ayudar a la poblacién adolescente a satisfacer
sus necesidades especificas y a tomar decisiones
informadas y voluntarias. Es preciso hacer todo lo
posible para evitar que el costo de los servicios o
de los métodos limite las opciones disponibles.
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Resumen de cambios en las Recomendaciones
sobre prdcticas seleccionadas para el uso de
anticonceptivos, tercera edicion

En esta edicion, se agregaron cinco métodos

anticonceptivos nuevos:

+ Sino-Implant (I)®: un implante de 2 varillas,
cada una con 75 mg de levonorgestrel

- Acetato de medroxiprogesterona de depésito
administrado por via subcutanea (AMPD-SC)
Parche anticonceptivo transdérmico
hormonal combinado

+ Anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC)
Pildoras anticonceptivas de emergencia con
acetato de ulipristal (PAE-AUP)

En esta edicion, también se consideré una
pregunta nueva:
(Cuando puede una mujer reanudar o
comenzar la anticoncepcién normal después
de usar un anticonceptivo de emergencia?
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Recomendaciones

7.1 ;C6mo una persona prestadora
de servicios de salud puede estar
razonablemente segura de que
una mujer no esta embarazada?

El diagndstico del embarazo es importante.

La capacidad de establecer este diagnéstico al
principio del embarazo varia segun los recursos
y las situaciones. Las pruebas del embarazo
bioquimicas de alta fiabilidad son sumamente
utiles, pero no estan disponibles en muchas
zonas. El examen ginecolégico, siempre que
sea posible, resulta fiable aproximadamente
alas 8 0 10 semanas desde el primer dia de la
ultima menstruacion.

La persona prestadora del servicio de salud

puede tener la certeza razonable de que una

mujer no esta embarazada si no presenta otros

sintomas o signos de embarazo y cumple

cualquiera de los criterios a continuacién.

+ No tuvo relaciones sexuales desde la ultima
menstruacion normal.

-+ Ha utilizado de manera correcta y consistente
un método anticonceptivo fiable.

- Se encuentra en los primeros siete dias
desde el inicio de una menstruaciéon normal.

- Todavia no pasoé la cuarta semana del
puerperio (en el caso de mujeres que no
estan amamantando).

-+ Seencuentra en los primeros siete dias después
de un aborto provocado o espontdneo.

- Estd amamantando total o casi totalmente,
tiene amenorrea y lleva menos de seis meses
de puerperio.

7.2 Dispositivos intrauterinos

Los dispositivos intrauterinos (DIUs) son
métodos anticonceptivos de accién prolongada.
En esta seccién, se ofrecen recomendaciones
sobre los DIUs con cobre (DIU-Cu) y los DIUs
liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG).

En general, la mayoria de las mujeres, incluidas
adolescentes y nuliparas, pueden usar DIUs. Para
ayudar a determinar si las mujeres con determinadas
condiciones médicas o caracteristicas pueden
usar un DIU de manera segura, consulte los
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos, quinta edicién (CME) (1).

Los DIUs no protegen contra las infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto
y consistente de preservativos. Estd comprobado
que el preservativo es uno de los métodos de
proteccidon mas eficaces contra las ITS, incluido
el VIH, cuando se usa de manera correcta y
consistente. Los preservativos femeninos son
eficaces y seguros, pero su uso no se encuentra
tan extendido en los programas nacionales en
comparacion con los preservativos masculinos.

7.2.1 DIUs con cobre (DIU-Cu) y DIUs
liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG)

Inicio del uso del DIU-Cu

Mujeres con ciclos menstruales

« Enun plazo de 12 dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede insertarse un
DIU-Cu cuando le resulte conveniente a la
mujer, no solo durante la menstruacién.
No es necesario proporcionar protecciéon
anticonceptiva adicional.
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« Mas de 12 dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede insertarse un DIU-Cu
cuando le resulte conveniente a la mujer, si
se tiene la certeza razonable de que no esta
embarazada. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Mujeres con amenorrea (sin relaciéon
con el puerperio)

- Puede insertarse un DIU-Cu en cualquier
momento si puede determinarse que la mujer no
estd embarazada. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Mujeres en el puerperio (con y sin lactancia
materna, incluido el parto por cesarea)

« Enunlapso de 48 horas después del parto:
puede insertarse un DIU-Cu, incluso
inmediatamente después de la expulsion
de la placenta.

— Si el parto es por cesarea, el DIU-Cu puede
insertarse después de la expulsion de la
placenta, antes de cerrar el Utero.

- De 48 horas a menos de cuatro semanas de
puerperio: el uso del DIU-Cu, generalmente,
no se recomienda a menos que otros métodos
mas adecuados no estén disponibles o no
resulten aceptables (CME, categoria 3).

+ Cuatro o mas semanas de puerperio y con
amenorrea:

— Mujeres que estdn amamantando:
puede insertarse un DIU-Cu si se tiene la
certeza razonable de que la mujer no estd
embarazada. No es necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional.

— Mujeres que no estan amamantando: puede
insertarse un DIU-Cu si puede determinarse
que la mujer no estd embarazada. No
es necesario proporcionar protecciéon
anticonceptiva adicional.

- Cuatro o mas semanas de puerperio y con
retorno de los ciclos menstruales: puede
insertarse un DIU-Cu tal como se recomienda
para otras mujeres que tienen ciclos menstruales.

+ No se les debe insertar un DIU-Cu a las mujeres
que tienen sepsis puerperal (CME, categoria 4).

Posaborto

- Puede insertarse un DIU-Cu inmediatamente
después de un aborto durante el primer trimestre.

- En general, puede insertarse un DIU-Cu
inmediatamente después de un aborto
durante el segundo trimestre.

- No debe insertarse un DIU-Cu inmediatamente
después de un aborto séptico (CME, categoria 4).

Cambio de método

+ Puede insertarse un DIU-Cu de inmediato si se
tiene la certeza razonable de que la mujer no esta
embarazada. No es necesario esperar la siguiente
menstruacion. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Para anticoncepcion de emergencia

« Un DIU-Cu puede insertarse en un plazo de
cinco dias a partir del coito sin proteccion,
como un anticonceptivo de emergencia.

- Ademads, si es posible calcular el momento
de la ovulacioén, el DIU-Cu puede insertarse
pasados los cinco dias a partir del coito,
siempre que la insercion no se realice mas
de cinco dias a partir de la ovulacion.

+ Las mujeres que usan el DIU-Cu como método
anticonceptivo de emergencia deben cumplir
los requisitos médicos para la insercion (7).

Inicio del uso del DIU-LNG

Mujeres con ciclos menstruales

« Enun plazo de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede insertarse un DIU-LNG
cuando le resulte conveniente a la mujer, no
solo durante la menstruacion. No es necesario
proporcionar proteccidn anticonceptiva adicional.

+ Mas de siete dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede insertarse un DIU-LNG cuando
le resulte conveniente a la mujer, si se tiene la
certeza razonable de que no esta embarazada.
Deberd abstenerse de tener relaciones sexuales
o tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

Mujeres con amenorrea (sin relaciéon
con el puerperio)

+ Puede insertarse un DIU-LNG en cualquier
momento si puede determinarse que la mujer
no esta embarazada. Deberd abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias.
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Mujeres en el puerperio (con y sin lactancia
materna, incluido el parto por cesarea)

« Enun lapso de 48 horas después del parto:
puede insertarse un DIU-LNG, incluso
inmediatamente después de la expulsion
de la placenta.

— Si el parto es por cesarea, el DIU-LNG
puede insertarse después de la expulsién
de la placenta, antes de cerrar el ttero.

- De 48 horas a menos de cuatro semanas de
puerperio: el uso del DIU-LNG, generalmente,
no se recomienda a menos que otros métodos
mas adecuados no estén disponibles o no
resulten aceptables (CME, categoria 3).

+ Cuatro o mas semanas de puerperio y con
amenorrea:

— Mujeres que estan amamantando: puede
insertarse un DIU-LNG si se tiene la
certeza razonable de que la mujer no esta
embarazada. No hace falta ninguna forma
adicional de anticoncepcion.

— Mujeres que no estdn amamantando:
puede insertarse un DIU-LNG si puede
determinarse que la mujer no esta
embarazada. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

-+ Cuatro o mas semanas de puerperio y con
retorno de los ciclos menstruales: puede
insertarse un DIU-LNG tal como se recomienda
para otras mujeres que tienen ciclos menstruales.

+ Noseles debe insertar un DIU-LNG a las mujeres
que tienen sepsis puerperal (CME, categoria 4).

Posaborto

« Puede insertarse un DIU-LNG inmediatamente
después de un aborto durante el primer trimestre.

« Engeneral, puede insertarse un DIU-LNG
inmediatamente después de un aborto
durante el segundo trimestre.

+ Nodebe insertarse un DIU-LNG inmediatamente
después de un aborto séptico (CME, categoria 4).

Cambio de método

- Siuna mujer tiene ciclos menstruales, puede
insertarse un DIU-LNG de inmediato si se
tiene la certeza razonable de que no esta
embarazada. No es necesario esperar hasta
la siguiente menstruacién. Si una mujer tiene
amenorrea, puede insertarse un DIU-LNG de

inmediato si es posible determinar que no

estd embarazada. No es necesario esperar la

siguiente menstruacion.

— En un plazo de siete dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede insertarse
un DIU-LNG. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

— Mas de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede insertarse
un DIU-LNG. Deberd abstenerse de tener
relaciones sexuales o tendra que usar
proteccién anticonceptiva adicional
durante los siguientes siete dias.

- Siel método anterior de la mujer era un
anticonceptivo inyectable, el DIU-LNG debe
insertarse en el momento en que deberia
repetirse la inyeccién. No es necesario
proporcionar proteccion anticonceptiva adicional.

Comentarios (consulte las referencias 2 a 4)

El Grupo de elaboracién de la guia (GEG) determiné
gue existe un riesgo aceptablemente bajo de
ovulacion hasta el séptimo dia del ciclo menstrual

y que, por lo tanto, la probabilidad de un embarazo
existente es baja antes del octavo dia.

Las recomendaciones del GEG sobre la insercién
de DIUs-Cu para la anticoncepcién de emergencia
no se aplican a los DIUs-LNG porque la seguridad
y la eficacia del DIU-LNG como anticonceptivo
de emergencia se desconocen. Por lo tanto,

no se recomienda el uso del DIU-LNG como
anticonceptivo de emergencia. Asimismo, desde
el punto de vista tedrico, preocupa que, en caso
de embarazo, pueda haber mayores riesgos para
el feto debido a la exposicion hormonal. Sin
embargo, se desconoce si existe un mayor riesgo
de alteraciones fetales a causa de esta exposicion.

Tal como se afirmé en los CME, el DIU no estd
indicado durante el embarazo y no debe utilizarse
debido al riesgo de infeccidn pélvica grave y
aborto séptico espontaneo. El GEG reconocio
que la lista de comprobacién de seis criterios
resultara util para que la persona prestadora del
servicio de salud determine si una mujer que se
encuentra en el puerperio y amamantando puede
estar embarazada (ver la seccién 7.1: ;Cémo una
persona prestadora de servicios de salud puede
estar razonablemente seguro de que una mujer
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no esta embarazada?). Sin embargo, en el caso de
una mujer que se encuentra en el puerperio y que
no estd amamantando, o de una mujer que tiene
amenorrea (sin relacién con el puerperio), estos
seis criterios no se aplican, y deben utilizarse otros
medios para determinar si estd embarazada.

Examenes y analisis antes de
proporcionar un DIU-Cu o un DIU-LNG
(consulte las referencias 5, 6)

En el caso de mujeres sanas, los Unicos exdmenes
y analisis que son esenciales y obligatorios
antes de insertar un DIU incluyen el examen
ginecoldgico y la evaluacién de los riesgos de ITS.
Si estan disponibles, un analisis de hemoglobina
y una prueba de deteccién de ITS/VIH también
contribuirdn considerablemente al uso seguro y
eficaz. Consulte la tabla y las notas a continuacion
para obtener mas informacion.

Examen o analisis DIU-Cuy DIU-LNG*

Exploracién mamaria C
Examen ginecoldgico A
Deteccidn del cancer de cuello uterino C
Andlisis de laboratorio de rutina C
Andlisis de hemoglobina B
Evaluacion de los riesgos de ITS: historia At
clinica y exploracion fisica

Deteccién de ITS/VIH: andlisis de laboratorio Bt
Medicion de la presion arterial C

* (lase A: el examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las
circunstancias para el uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.
Clase B: el examen o andlisis contribuye de manera considerable al
uso sequro y eficaz, pero la implementacion puede considerarse en el
contexto del servicio o de la salud pdblica. Es necesario sopesar el riesgo
de no realizar el examen o andlisis y las posibles ventajas de proporcionar
el método anticonceptivo. Clase C: el examen o andlisis no contribuye de
manera considerable al uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.

t Enlos Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos,
quinta edicion, se afirma: “La insercién del DIU puede aumentar atin mds
el riesgo de EPI [enfermedad pélvica inflamatoria] en mujeres con mayor
riesgo de ITS, aunque la evidencia limitada sugiere que este riesgo es bajo.
El valor predictivo de los algoritmos actuales utilizados para determinar el
mayor riesgo de ITS es deficiente. El riesgo de ITS varia segiin la conducta
individual y la prevalencia local de las ITS. Por lo tanto, mientras muchas
mujeres con un riesgo mayor de ITS, en general, pueden colocarse un DIU,
algunas mujeres con mayor riesgo (probabilidad individual muy alta) de
ITS, en general, no deben insertarse un DIU hasta someterse a las pruebas y
los tratamientos correspondientes” (7).

Uso de antibiéticos profilacticos al
momento de insertar el DIU

Insercién habitual del DIU (DIU-Cu o DIU-LNG)
- Los antibiéticos profilacticos, por lo general,
no se recomiendan para la insercion del
DIU. En situaciones en las que existe alta

prevalencia de infecciones del cuello uterino
por clamidias y gonococos y acceso limitado
a pruebas de deteccién de ITS, pueden
considerarse estos profilacticos.

» Se debe asesorar a las usuarias de DIU para que
estén atentas a los sintomas de la enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), especialmente
durante el primer mes de uso.

Comentarios (consulte la referencia 7)

El GEG determind que los antibidticos profilacticos
para la insercion del DIU proporcionan pocas
ventajas, 0 ninguna, a las mujeres con bajo riesgo
delTS.

Estas recomendaciones se aplican a mujeres
sanas; las mujeres con condiciones médicas

que justifican los antibioticos profilacticos para
procedimientos invasivos (p. ej., las mujeres con
alteraciones de las valvulas cardiacas) también
pueden necesitar antibidticos profilacticos para
la insercion del DIU.

Como no se identificé ninguna evidencia que
respalde la provision de antibidticos profilacticos
anterior a la insercién del DIU-LNG, estas
recomendaciones se basaron en la evidencia
sobre el DIU-Cu.

Manejo de los trastornos menstruales
para usuarias de DIU-Cu

Manchado o sangrado escaso

- El'manchado o sangrado escaso es frecuente
durante los primeros 3 a 6 meses de uso
del DIU-Cu. No es nocivo y, por lo general,
disminuye con el tiempo.

- Siuna mujer desea tratarse, puede administrarse
un tratamiento breve con antinflamatorios
no esteroidales (AINEs) los dias que tiene
sangado.

+ En el caso de las mujeres con manchado y
sangrado persistente, y si se justifica desde el
punto de vista clinico, se deben descartar otros
problemas ginecoldgicos. Si se identifica un
problema ginecoldgico, se debe tratar la condicion
o derivar a la mujer para que reciba atencién.

- Sino se detecta ningun problema ginecolégico,
y la mujer no tolera el sangrado, se debe retirar
el DIU y ayudarla a elegir otro método.
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Sangrado menstrual mas abundante o
prolongado que en las menstruaciones normales

- Elsangrado menstrual mas abundante o
prolongado es frecuente durante los primeros
3 a 6 meses de uso del DIU-Cu. Por lo general,
No es nocivo y se vuelve mas escaso con el
tiempo.

- El siguiente tratamiento puede ofrecerse
durante los dias de sangrado menstrual:

— AINEs
— acido tranexamico (un agente hemostatico)

« NO debe usarse la aspirina.

- Sise justifica desde el punto de vista
clinico, se deben descartar otros problemas
ginecoldgicos. Si se identifica un problema
ginecoldgico, se debe tratar la condicién o
derivar a la mujer para que reciba atencién.

- Siel sangrado continta siendo muy abundante
o prolongado —especialmente si hay signos
clinicos de anemia—, o si la mujer no tolera
el sangrado, se debe retirar el DIU y ayudarla
a elegir otro método.

- Afin de prevenir la anemia, se debe administrar
un aporte complementario de hierro o alentar
a la mujer a ingerir alimentos ricos en hierro.

Comentarios (consulte la referencia 8)

El GEG observé que los trastornos menstruales
son frecuentes en los primeros 3 a 6 meses

de uso del DIU y llegé a la conclusion de que

el tratamiento durante los dias de sangrado

a veces puede resultar eficaz. El GEG indico
que la aspirina no debe utilizarse para tratar
trastornos menstruales relacionados con el uso
del DIU porque puede empeorar el problema.

Manejo de los trastornos menstruales
para usuarias de DIU-LNG

Amenorrea

- Laamenorrea no requiere ningun tratamiento
clinico. Es suficiente con el asesoramiento.

- Sila mujer no tolera la amenorrea, se debe
retirar el DIU-LNG y ayudarla a elegir otro
método.

Manchado o sangrado escaso

- El'manchado o sangrado escaso es frecuente
con el uso del DIU-LNG. No es nocivo y, por
lo general, disminuye con el tiempo.

- En el caso de las mujeres con manchado
y sangrado persistente, y si se justifica
desde el punto de vista clinico, se deben
descartar otros problemas ginecolégicos. Si
se identifica un problema ginecolégico, se
debe tratar la condicién o derivar a la mujer
para que reciba atencion.

+ Sino se detecta ninguin problema ginecolégico,
y la mujer no tolera el sangrado, se debe retirar
el DIU-LNG y ayudarla a elegir otro método.

Sangrado menstrual mas abundante o
prolongado que en las menstruaciones
normales

- El sangrado menstrual mas abundante
o prolongado puede ocurrir durante los
primeros 3 a 6 meses de uso del DIU-LNG.
Por lo general, no es nocivo y se vuelve mas
escaso con el tiempo.
- Sise justifica desde el punto de vista
clinico, se deben descartar otros problemas
ginecoldgicos. Si se identifica un problema
ginecoldgico, se debe tratar la condicién o
derivar a la mujer para que reciba atencién.
- Si el sangrado continua siendo muy
abundante o prolongado —especialmente
si hay signos clinicos de anemia—, o si la
mujer no tolera el sangrado, se debe retirar
el DIU-LNG y ayudarla a elegir otro método.
« Afin de prevenir la anemia, se debe administrar
un aporte complementario de hierro o alentar
a la mujer a ingerir alimentos ricos en hierro.

Comentarios

El GEG observé que el riesgo de sangrado mas
abundante o prolongado se concentra durante
los primeros 3 a 6 meses de uso del DIU-LNG y
que disminuye con el tiempo. No se conocen
estudios que evaluen tratamientos alternativos.

Manejo de los DIUs en casos de

usuarias de DIU-Cu o de DIU-LNG con

enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)

« Se debe tratar la EPI con antibiéticos adecuados.

- No hay necesidad de retirar el DIU si la mujer
desea continuar su uso.

- Sino desea conservar el DIU, éste se
debe retirar después de haber iniciado el
tratamiento con antibiéticos.
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Si se retira el DIU, se debe considerar el uso de
pildoras anticonceptivas de emergencia u otros
métodos anticonceptivos, segun corresponda.
Si la mujer no mejora, se debe considerar retirar
el DIU mientras continuda el tratamiento con
antibidticos. Si no se retira el DIU, el tratamiento
con antibiéticos igual debe continuar. En ambas
circunstancias, se debe hacer un seguimiento
riguroso de la salud de la mujer.

Se debe proporcionar tratamiento integral de
las ITS, incluido el asesoramiento sobre el uso
de preservativos.

- Yasea que el DIU se vaya a retirar o no, se
le debe aconsejar a la mujer que busque
atencién de inmediato si tiene sangrado
abundante, célicos abdominales, dolor,
flujo vaginal anormal o fiebre.

No se ven los hilos del DIU, y el DIU no

puede retirarse de manera segura

- Si es posible realizar un ultrasonido, puede
resultar de utilidad para determinar la
ubicacion del DIU. Si no se encuentra el
DIU, esto puede indicar que se produjo la

expulsion o la perforacion del DIU.

Si no es posible realizar un ultrasonido, o si
mediante el ultrasonido se determina que

el DIU se encuentra en el interior del Gtero,
expliquele claramente a la mujer los riesgos
de aborto espontaneo, infeccién y parto
prematuro, y aconséjele que busque atencién
de inmediato si tiene sangrado abundante,
colicos abdominales, dolor, flujo vaginal
anormal o fiebre.

Comentarios (consulte la referencia 9) .

El GEG lleg6 a la conclusién de que retirar el
DIU no proporciona ninguna ventaja adicional
una vez que se haya comenzado a tratar la EPI
con los antibiéticos adecuados. Como no se
identificé ninguna evidencia sobre el DIU-LNG,
las recomendaciones se basaron Unicamente
en la evidencia sobre el DIU-Cu.

Manejo del DIU en casos de usuarias de
DIU-Cu o de DIU-LNG que resultan estar
embarazadas

« Se debe descartar un embarazo ectépico.

+ Se le debe explicar a la mujer que tiene mayor
riesgo de sufrir un aborto espontdneo en el
primer o segundo trimestre (esto incluye un
aborto séptico espontaneo que puede ser
potencialmente mortal) y de tener un parto
prematuro si se deja el DIU. El retiro del DIU
reduce estos riesgos, aunque el procedimiento en
si supone un riesgo leve de aborto espontaneo.
— Si la mujer no desea continuar el embarazo

y si la interrupcién terapéutica del embarazo
esta legalmente permitida, se le debe
proporcionar la informacién correspondiente.
— Si la mujer entiende y acepta los riesgos
mencionados anteriormente y si desea
continuar el embarazo, se debe proceder
segun las instrucciones a continuacion.

Comentarios (consulte la referencia 10)

El GEG llegé a la conclusion de que retirar el DIU
mejora el desenlace del embarazo si se ven los
hilos del DIU o si éste puede retirarse de manera
segura por el canal cervical, y que los riesgos de
aborto espontaneo, parto prematuro e infeccién
son considerables si se deja el DIU. Estas
recomendaciones se basaron en evidencia sobre
el DIU-Cu. Ademas, el GEG consideré que, desde
el punto de vista tedrico, es preocupante la
exposicion del feto a hormonas en mujeres que
resultan estar embarazadas y tienen colocado
un DIU-LNG. Sin embargo, se desconoce si existe
un mayor riesgo de alteraciones fetales a causa
de esta exposicion.

Seguimiento adecuado tras la insercion
de un DIU-Cu o de un DIU-LNG

Estas recomendaciones abordan la cuestion

de la frecuencia minima de seguimiento que se
aconseja para el uso seguro y eficaz del DIU. Se
refieren a situaciones generales y pueden variar
segun las usuarias y los distintos contextos. Por
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas
especificas tal vez necesiten consultas de
seguimiento mas frecuentes.

Se ven los hilos del DIU, o el DIU puede

retirarse de manera segura por el canal cervical

- Sele debe aconsejar a la mujer que es mejor
retirar el DIU.

+ Si hay que retirar el DIU, esto debe hacerse
tirando con suavidad de los hilos.
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- Se recomienda una consulta de seguimiento
después de la primera menstruacién o entre
3y 6 semanas tras la insercion.

- Seles debe aconsejar a las mujeres que
regresen en cualquier momento para
hablar sobre efectos secundarios u otros
problemas, o si desean cambiar de método.

+ Seles debe aconsejar a las mujeres que
regresen cuando sea momento de retirar el DIU.

Comentarios (consulte la referencia 11)

El GEG concluyé que las consultas o los contactos
de seguimiento deben incluir, como minimo,
asesoramiento que aborde cuestiones como
los efectos secundarios u otros problemas,

el uso correcto y consistente del método y la
proteccion contra ITS. Puede ser adecuado
proporcionar atencién adicional, p. €j., un examen
ginecolégico para comprobar que el DIU no se
haya desplazado.
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7.3 Anticonceptivos con
progestageno solo

Entre los anticonceptivos con progestageno
solo (APS) se incluyen los implantes con
progestageno solo, los anticonceptivos
inyectables con progestageno solo (AIPS) y los
anticonceptivos orales con progestageno solo
(AOPS). En esta seccion, todos se presentan por
separado, en ese orden.

La mayoria de las mujeres pueden usar APS
de manera segura. Para ayudar a determinar
si las mujeres con determinadas condiciones
médicas o caracteristicas pueden usar APS de
manera segura, consulte los Criterios médicos
de elegibilidad para el uso de anticonceptivos,
quinta edicion (CME) (1).

Los APS no protegen contra las infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto
y consistente de preservativos. Estd comprobado
que el preservativo es uno de los métodos de
proteccién mas eficaces contra las ITS, incluido
el VIH, cuando se usa de manera correcta y
consistente. Los preservativos femeninos son
eficaces y seguros, pero su uso no se encuentra
tan extendido en los programas nacionales en
comparacion con los preservativos masculinos.

7.3.1 Implantes con progestageno solo

Los implantes con progestageno solo son un
tipo de anticoncepciéon de accion prolongada.
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Los diversos tipos de implantes con
progestageno solo que se consideran en el
presente documento se detallan a continuacion.

Levonorgestrel (LNG): los implantes que
contienen LNG son Norplant®, Jadelle®y
Sino-implant (Il)®".

— Norplant® es un implante de 6 varillas;
cada varilla contiene 36 mg de LNG (ya no
se fabrica).

— Jadelle® es un implante de 2 varillas; cada
varilla contiene 75 mg de LNG.

— Sino-implant (Il)® es un implante de 2 varillas;
cada varilla contiene 75 mg de LNG2

Etonogestrel (ETG): Los implantes que

contienen ETG son Implanon®y Nexplanon®.

Ambos son implantes de una sola varilla que

contiene 68 mg de ETG.

nicio del uso de los implantes

Estas recomendaciones se basan en informacion

sobre dos implantes con levonorgestrel (LNG)

aprobados, Norplant® y Jadelle® (Norplant® dejé

de fabricarse). Existe evidencia limitada sobre
Sino-implant (II)®. No se conoce en qué medida
se aplican las recomendaciones a los implantes
con etonogestrel (ETG).

NUEVA recomendacion 1.1:

Una mujer puede comenzar a usar Sino-implant (I1)®, o SI(Il), en un
plazo de 7 dias desde el inicio del sangrado menstrual. También puede
empezar a usarlo en cualquier otro momento si se tiene la certeza
razonable de que no estd embarazada. También se proporcionan
recomendaciones para casos en que se necesita proteccion adicional

y para mujeres que tienen amenorrea, mujeres durante el puerperio

0 después de un aborto, 0 mujeres que estén cambiando de método.

Mujeres con ciclos menstruales

- Enun plazo de siete dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede insertarse
el implante. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

- Mas de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede insertarse el
implante si se tiene la certeza razonable de
que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccion anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

' Nuevo método anticonceptivo incluido en la tercera edicion
2 Nuevo método anticonceptivo incluido en la tercera edicién
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Mujeres con amenorrea (sin relaciéon
con el puerperio)

Puede insertarse el implante en cualquier
momento si se tiene la certeza razonable de
que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccion anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

Puerperio (con lactancia materna)

Menos de seis semanas de puerperio: por lo
general, puede colocarse un implante (CME,
categoria 2).

De seis semanas a seis meses de puerperio y
con amenorrea: puede insertarse un implante.
Si la mujer estd amamantando total o casi
totalmente, no es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Mas de seis semanas de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede insertarse el
implante tal como se recomienda para otras
mujeres que tienen ciclos menstruales.

Puerperio (sin lactancia materna)

Menos de 21 dias de puerperio: puede insertarse
un implante (CME, categoria 1). No es necesario
proporcionar protecciéon anticonceptiva adicional.
Es muy poco probable que una mujer ovule y
esté en riesgo de embarazo durante los primeros
21 dias del puerperio. No obstante, por razones
programaticas (es decir, segun los protocolos de
los programas nacionales, regionales o locales),
algunos métodos anticonceptivos pueden
proporcionarse durante este periodo.

Veintiun dias o mas de puerperio y sin retorno
de los ciclos menstruales: puede insertarse
un implante si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

En caso de retorno de los ciclos menstruales:
puede insertarse un implante tal como se
recomienda para otras mujeres que tienen
ciclos menstruales.

Posaborto

El implante puede insertarse inmediatamente
después del aborto. No es necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional.



Cambio de método cuando el anterior era
hormonal

- Sila mujer ha utilizado su método hormonal
de manera correcta y consistente, o si se
tiene la certeza razonable de que no esta
embarazada, el implante puede insertarse
de inmediato. No es necesario esperar la
siguiente menstruacion.

- Si el método anterior era un anticonceptivo
inyectable, el implante debe insertarse en
el momento en que deberia repetirse la
inyeccion. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior era
un método no hormonal (tampoco el DIU)

+ Puedeinsertarse el implante de inmediato si
se tiene la certeza razonable de que la mujer
no estd embarazada. No es necesario esperar
la siguiente menstruacion.

— En un plazo de siete dias desde el inicio
del sangrado menstrual: no es necesario
proporcionar proteccién anticonceptiva
adicional.

— Mas de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: deberd abstenerse
de tener relaciones sexuales o tendra que
usar proteccion anticonceptiva adicional
durante los siguientes siete dias.

Cambio de método cuando el anterior era
un DIU (incluido el DIU liberador de LNG)

- Enun plazo de siete dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede insertarse
un implante. no es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional. EI DIU
puede retirarse en ese momento.

«  Ma3s de siete dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede insertarse el implante si se
tiene la certeza razonable de que la mujer no
estd embarazada.

— Con actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual y mas de siete dias
desde el inicio del sangrado menstrual:
se recomienda que el DIU se retire al
momento de la siguiente menstruacion.

— Sin actividad sexual durante el ciclo menstrual
actual y mas de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: deberd abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que usar

proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias. Si tal proteccién
adicional debera proporcionarse mediante el
DIU que estd usando la mujer, se recomienda
que este DIU se retire al momento de la
siguiente menstruacion.

- Sila mujer tiene amenorrea o presenta
sangrado irregular, el implante puede
insertarse tal como se recomienda para otras
mujeres que tienen amenorrea.

Comentarios (consulte las referencias 2 a 7, 34)

El Grupo de elaboracién de la guia (GEG) considerd
que un implante colocado hasta el séptimo dia
del ciclo menstrual acarrea un riesgo bajo de
ovulacién que podria conducir a un embarazo.

La necesidad de proteccion anticonceptiva
adicional entre las mujeres que cambian de un
método hormonal a otro depende del método
usado anteriormente.

En el contexto de cambiar de un DIU a un
implante, se ha expresado una preocupacion
con respecto al riesgo de embarazo cuando se
retira un DIU en pleno ciclo, cuando la mujer ya
ha tenido relaciones sexuales. Esa preocupacion
dio origen a la recomendacion de que el DIU se
deje colocado hasta la siguiente menstruacion.

Mientras que se considerd necesario un plazo
aproximado de 48 horas de uso de AOPS para
lograr un efecto anticonceptivo en el moco
cervical, se desconoce el tiempo necesario para
que los implantes con LNG tengan tal efecto.

Examenes y analisis necesarios antes
de iniciar el uso de implantes

En el caso de mujeres sanas, no hay exdmenes
ni analisis esenciales ni obligatorios antes de
iniciar el uso de implantes con progestageno
solo. Sin embargo, la medicién de la presiéon
arterial merece una consideracién especial.

Es aconsejable medir la presion arterial antes
de iniciar el uso de implantes. Es importante
tener en cuenta que, en situaciones en que
no es posible medir la presién arterial, no se
debe negar el uso de implantes a las mujeres
simplemente porque no se les puede tomar la
presién arterial.

7. Recomendaciones
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Examen o analisis Implantes*
Exploracion mamaria C
Examen ginecoldgico C
Deteccidn del cancer de cuello uterino C
Andlisis de laboratorio de rutina C
Andlisis de hemoglobina C
Evaluacion de los riesgos de ITS: historia C
clinica y exploracion fisica
Deteccién de ITS/VIH: andlisis de laboratorio C
Medicion de la presion arterial E:

*

Clase A: el examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las
circunstancias para el uso sequro y eficaz del método anticonceptivo. Clase
B: el examen o andlisis contribuye de manera considerable al uso seguro

y eficaz, pero laimplementacién puede considerarse en el contexto del
servicio o de la salud publica. Es necesario sopesar el riesgo de no realizar
el examen o andlisis y las posibles ventajas de proporcionar el método
anticonceptivo. Clase C: el examen o andlisis no contribuye de manera
considerable al uso sequro y eficaz del método anticonceptivo.

Se aconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar el implante.
Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la presién
arterial. En muchos de estos casos, los riesgos de morbimortalidad
relacionados con el embarazo son altos, y los métodos hormonales

se encuentran entre los pocos métodos ampliamente disponibles. En
tales situaciones, no se debe negar el uso de métodos hormonales a las
mujeres simplemente porque no se les puede tomar la presién arterial.

NUEVA recomendacion 1.2:

Se aconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar SI(1l).
No se debe negar el uso de SI(1l) a las mujeres simplemente porque no
se les puede tomar la presién arterial.

NUEVA recomendacion 1.3:

La exploracién mamaria, el examen ginecoldgico, las pruebas de
deteccion de cancer de cuello uterino, los analisis de laboratorio de
rutina, el andlisis de hemoglobina, la evaluacién de los riesgos de ITS
(historia clinica y exploracion fisica) y las pruebas de deteccién de ITS/
VIH (andlisis de laboratorio) no contribuyen de manera considerable al
uso sequro y eficaz de SI(I1).

-+

Comentarios (Consulte las referencias 35-37)

Los examenes y andlisis indicados se aplican

a personas que, se supone, estan sanas. Estas
clasificaciones se centran en la relacion que
existe entre los exdmenes o analisis y el inicio
seguro de un método anticonceptivo. No tienen
por objeto tratar la idoneidad de tales exdmenes
o analisis en otras circunstancias. Por ejemplo,
algunos de los examenes o andlisis que no se
consideran necesarios para el uso seguro y
eficaz de un anticonceptivo pueden resultar
adecuados para una buena atencién de la salud
a modo de prevencion o para diagnosticar o
evaluar presuntas condiciones médicas.

Continuacion de los implantes
liberadores de LNG (duracién del uso)
Estas recomendaciones se basan en informacién
sobre dos implantes con LNG aprobados,
Norplant®y Jadelle® (Norplant® dejé de fabricarse).

Segun la ficha técnica de un implante con ETG
(Implanon®), el implante puede dejarse colocado
durante un periodo méaximo de tres afos. Segun
la ficha técnica de Sino-implant (I)®?, el implante
puede dejarse colocado durante un periodo
maximo de cuatro afos.

Norplant®

La fabricacién a nivel mundial de Norplant® se
interrumpié en 2008. Aunque en un principio
se aprobé para utilizarse durante un periodo
maximo de cinco afos, los embarazos en mujeres
que usaban Norplant® eran poco frecuentes hasta
el séptimo ano de uso, en el caso de mujeres
que pesaban menos de 70 kg al momento de

la colocacion, y hasta el cuarto afio de uso en

el caso de mujeres que pesaban 70 kg o mas

al momento de la colocacién. Las mujeres que
tenian Norplant® colocado y que excedieron este
periodo, probablemente, debieron retirarse los
implantes debido al mayor riesgo de embarazo.

Jadelle®

Para mujeres que pesan menos de 80 kg
- Pueden dejarse el implante colocado por un
periodo maximo de cinco afos completos.

Para mujeres que pesan mas de 80 kg

- Deben considerar seriamente retirarse el
implante después de cuatro afos completos
de uso debido a que su eficacia se reduce.

Comentarios (consulte la referencia 41)

El GEG reviso evidencia publicada de que los
embarazos en mujeres que usaban Norplant® eran
poco frecuentes hasta el séptimo afo de uso, en el
caso de mujeres que pesaban menos de 70 kg al
momento de la colocacién, y hasta el cuarto afo
de uso en el caso de mujeres que pesaban mas
de 70 kg al momento de la colocacion. La eficacia
anticonceptiva disminuia después del cuarto afo
de uso en el caso de mujeres que pesaban mas de
70 kg al momento de la colocacion, y se reducia
considerablemente en el caso de mujeres que
pesaban mas de 80 kg al momento de la colocacion.
Las mujeres que pesaban entre 70 y 79 kg durante
el quinto afo de uso debian tener en cuenta la
menor eficacia del implante si decidian continuar
usandolo durante un sexto o séptimo afio, aunque las

" Nueva recomendacion para la tercera edicion
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tasas de embarazo en el sexto y séptimo afio no eran
mayores que las de otros métodos anticonceptivos.
A las mujeres que pesaban 80 kg o mas se les
debia recomendar enfaticamente que consideren
retirarse el implante después de cuatro afos de uso,
ya que el riesgo de embarazo era aproximadamente
del 6 % en el quinto afo de uso. Con respecto a la
duracién del uso de Sino-implant (I1)®, el GEG estuvo
de acuerdo en que la evidencia respalda la ficha
técnica del producto, segun la cual el implante
puede usarse de manera continua durante cuatro
anos. Las mujeres que usan Jadelle® (o usaban
Norplant®) presentan probabilidades mucho
menores de tener un embarazo ectépico en
comparacion con las mujeres que no usan
ningun anticonceptivo. Sin embargo, en el poco
probable caso de que se produzca un embarazo,
aumenta la posibilidad de que sea ectépico.

NUEVA recomendacion 1.4:

Segun la ficha técnica de SI(11), el implante puede dejarse colocado
durante un periodo méximo de cuatro afios.

Manejo de los trastornos menstruales
para usuarias de implantes

Estas recomendaciones se basan en informacion
sobre dos implantes con LNG aprobados, Norplant®
y Jadelle®. No se conoce en qué medida se aplican
las recomendaciones de tratamiento a los
implantes con ETG (Implanon®) y Sino-implant (I1)®.

Amenorrea

- Laamenorrea no requiere ningun tratamiento
clinico. Es suficiente con el asesoramiento.

- Siuna mujer no tolera la amenorrea, se debe
retirar el o los implante(s) y ayudarla a elegir
otro método anticonceptivo.

Manchado o sangrado escaso

- El'manchado o sangrado escaso es frecuente
con el uso de implantes, particularmente en
el primer afio, y no es nocivo.

« En el caso de las mujeres con manchado o
sangrado escaso persistente, o con sangrado tras
un periodo de amenorrea, y si se justifica desde
el punto de vista clinico, se deben descartar otros
problemas ginecoldgicos. Si se identifica un
problema ginecolégico, se debe tratar la condicién
o derivar a la mujer para que reciba atencion.

- Sise diagnostica una ITS o una enfermedad
pélvica inflamatoria, la mujer puede continuar

utilizando el implante mientras recibe tratamiento
y asesoramiento sobre el uso de preservativos.
- Sino se detecta ningun problema ginecolégico
y la mujer desea recibir tratamiento, hay
opciones con y sin hormonas disponibles:
— Sin hormonas: antinflamatorios no
esteroidales (AINEs)
— Con hormonas (si se cumplen los requisitos
médicos): etinilestradiol o AOCs de dosis bajas
- Sila mujer no desea recibir tratamiento, o
si el tratamiento no es eficaz, y no tolera el
sangrado, se debe retirar el o los implante(s)
y ayudarla a elegir otro método.

Sangrado abundante o prolongado (mas
de ocho dias o el doble de lo que menstraa
habitualmente)

- Sise justifica desde el punto de vista clinico,
se deben descartar otros problemas
ginecoldgicos. Si se identifica un problema
ginecoldgico, se debe tratar la condicién o
derivar a la mujer para que reciba atencion.

+ Si no se detecta ningun problema ginecolégico
y la mujer desea recibir tratamiento, hay
opciones con y sin hormonas disponibles:

— Sin hormonas: AINEs
— Con hormonas (si se cumplen los requisitos
médicos): etinilestradiol o AOCs

+ Sila mujer no desea recibir tratamiento, o
si el tratamiento no es eficaz, y el sangrado
se convierte en un riesgo para lasalud o la
mujer no lo tolera, se debe retirar el o los
implantes y ayudarla a elegir otro método.

Comentarios (consulte las referencias 8 a 19)

El GEG observo que los trastornos menstruales
son frecuentes con el uso de implantes y que el
asesoramiento sobre tales trastornos antes de
iniciar el uso de los implantes es esencial para
despejar inquietudes y alentar la continuacion
del método. El GEG revisé los datos limitados
disponibles sobre el tratamiento del sangrado
escaso o abundante y determiné que los
siguientes farmacos son moderadamente eficaces:
« Farmacos sin hormonas: AINEs

— ibuprofeno

— acido mefenamico
- Farmacos con hormonas

— AOCGs

— etinilestradiol

7. Recomendaciones
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Seguimiento adecuado tras iniciar
el uso de implantes

Estas recomendaciones abordan la cuestion
de la frecuencia minima de seguimiento que
se aconseja para el uso seguro y eficaz de los
implantes. Las recomendaciones se refieren a
situaciones generales y pueden variar seguin
las usuarias y los distintos contextos. Por
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas
especificas tal vez necesiten consultas de
seguimiento mas frecuentes.

NUEVA recomendacion 1.5:

No es necesario el sequimiento regular una vez iniciado el uso de SI(I1).

Implantes

- No hace falta realizar consultas de
seguimiento regulares.

- Seles debe aconsejar a las mujeres que
regresen en cualquier momento para hablar
sobre efectos secundarios u otros problemas,
o si desean cambiar de método.

« Seles debe aconsejar a las mujeres que
regresen cuando sea momento de retirar
el o los implante(s).

Comentarios (consulte las referencias 38-40)

El GEG concluyé que las consultas o los contactos
de seguimiento deben incluir, como minimo,
asesoramiento que aborde cuestiones como los
efectos secundarios u otros problemas, el uso
correcto y consistente del método y la proteccién
contra ITS. Es posible que sea adecuado
proporcionar asesoramiento adicional.

7.3.2 Anticonceptivos inyectables con
progestageno solo (AIPS)

Entre estos anticonceptivos inyectables se incluye
el acetato de medroxiprogesterona de depésito
(AMPD) y el enantato de noretisterona (EN-NET).

En el presente documento, se consideran tres

formulaciones:

1. AMPD-IM =150 mg de AMPD administrados
por via intramuscular

2. AMPD-SC = 104 mg de AMPD administrados
por via subcutanea’

3. EN-NET =200 mg de EN-NET administrados
por via intramuscular

' Nueva recomendacion para la tercera edicion

Cabe senalar que la eficacia de AMPD-SC,
probablemente, se mantenga cuando se administra
en el brazo, lo que puede resultar adecuado para las
mujeres ademds de la inyeccién por via subcutanea
en el abdomen o en el muslo (20).

Inicio del uso de los AIPS

Si no es posible administrarle la inyeccién a
la mujer al momento de la consulta, se puede
programar la inyeccién para mas adelante
mediante un servicio adecuado.

NUEVA recomendacion 2.1:

Una mujer puede comenzar a usar AMPD-SC en un plazo de siete dias
desde el inicio del sangrado menstrual. También puede empezar a
usarlo en cualquier otro momento si se tiene la certeza razonable de
que no esta embarazada. También se proporcionan recomendaciones
para casos en que se necesita proteccion adicional y para mujeres
que tienen amenorrea, mujeres durante el puerperio o después de un
aborto, 0 mujeres que estén cambiando de método.

Mujeres con ciclos menstruales

+ Enun plazo de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede administrarse la
primera inyeccién de AIPS. No es necesario
proporcionar proteccién anticonceptiva
adicional.

« Mas de siete dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede administrarse la primera
inyeccion de AIPS si se tiene la certeza
razonable de que la mujer no estd embarazada.
Deberd abstenerse de tener relaciones sexuales
o tendrd que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

Mujeres con amenorrea

- Puede administrarse la primera inyeccién
en cualquier momento si se tiene la certeza
razonable de que la mujer no estd embarazada.
Debera abstenerse de tener relaciones sexuales
o tendrd que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

Puerperio (con lactancia materna)

- Menos de seis semanas de puerperio y
principalmente amamantando: el uso de
AIPS, generalmente, no se recomienda a
menos que otros métodos mas adecuados
no estén disponibles o no resulten
aceptables (CME, categoria 3).

- De seis semanas a seis meses de puerperio y
con amenorrea: puede administrarse la primera
inyeccion de AIPS. Si la mujer estd amamantando
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total o casi totalmente, no es necesario

proporcionar proteccidn anticonceptiva adicional.

Mas de seis semanas de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede administrarse la
primera inyeccién tal como se recomienda para
otras mujeres que tienen ciclos menstruales.

Puerperio (sin lactancia materna)

Menos de 21 dias de puerperio: puede
administrarse la primera inyeccion de AIPS. No es
necesario proporcionar proteccion anticonceptiva
adicional. Es muy poco probable que una mujer
ovule y esté en riesgo de embarazo durante los
primeros 21 dias del puerperio. No obstante,
por razones programaticas (es decir, segun los
protocolos de los programas nacionales, regionales
o locales), algunos métodos anticonceptivos
pueden proporcionarse durante este periodo.
21 o0 mas dias de puerperio y sin retorno de
los ciclos menstruales: puede administrarse
la primera inyecciodn si se tiene la certeza
razonable de que la mujer no estd embarazada.
Debera abstenerse de tener relaciones sexuales
o tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.
En caso de retorno de los ciclos menstruales:
puede administrarse la primera inyeccion tal
como se recomienda para otras mujeres que
tienen ciclos menstruales.

Posaborto

La primera inyeccion puede administrarse
inmediatamente después del aborto. No
es necesario proporcionar proteccién
anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior
era hormonal

Si la mujer ha utilizado su método hormonal
de manera correcta y consistente, o si se
tiene la certeza razonable de que no esta
embarazada, la primera inyeccion de AIPS
puede administrarse de inmediato. No es
necesario esperar la siguiente menstruacion.
Si el método anterior de la mujer era otro
anticonceptivo inyectable, la primera inyeccion
de AIPS debe administrarse en el momento
en que deberia repetirse la inyeccion del
método anterior. No es necesario proporcionar
proteccioén anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior era
un método no hormonal (tampoco el DIU)

Puede administrarse la primera inyeccion

de inmediato si se tiene la certeza razonable

de que la mujer no estd embarazada. No es
necesario esperar la siguiente menstruacion.

— En un plazo de siete dias desde el inicio
del sangrado menstrual: no es necesario
proporcionar proteccién anticonceptiva
adicional.

— Mas de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: debera abstenerse
de tener relaciones sexuales o tendra que
usar proteccion anticonceptiva adicional
durante los siguientes siete dias.

Cambio de método cuando el anterior era
un DIU (incluido el DIU-LNG)

En un plazo de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede administrarse la
primera inyeccion. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional. EI DIU
puede retirarse en ese momento.

Mas de siete dias desde el inicio del sangrado

menstrual: puede administrarse la primera

inyeccion si se tiene la certeza razonable de
que la mujer no estd embarazada.

— Con actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual y mas de siete dias
desde el inicio del sangrado menstrual:
se recomienda que el DIU se retire al
momento de la siguiente menstruacion.

— Sin actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual y mas de siete dias desde
el inicio del sangrado menstrual: debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccion anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias. Si tal
proteccién adicional debera proporcionarse
mediante el DIU que esta usando la mujer,
se recomienda que este DIU se retire al
momento de la siguiente menstruacion.

Si la mujer tiene amenorrea o presenta

sangrado irregular, la inyeccion puede

administrarse tal como se recomienda para
otras mujeres que tienen amenorrea.

7. Recomendaciones
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Comentarios (consulte las referencias 5, 6, 20, 21)

El GEG considerd que una inyeccién
administrada hasta el séptimo dia del ciclo
menstrual acarrea un riesgo bajo de ovulacién
que podria conducir a un embarazo.

La necesidad de proteccion anticonceptiva
adicional entre las mujeres que cambian de un
método hormonal a otro depende del método
usado anteriormente.

En el contexto de cambiar de un DIU a un
anticonceptivo inyectable, se ha expresado
preocupacion con respecto al riesgo de embarazo
cuando se retira un DIU en pleno ciclo, cuando
la mujer ya ha tenido relaciones sexuales. Esa
preocupacion dio origen a la recomendacién de
que el DIU se deje colocado hasta la siguiente
menstruacion.

Mientras que se considerd necesario un plazo
aproximado de 48 horas de uso de AOPS para
lograr un efecto anticonceptivo en el moco
cervical, se desconoce el tiempo necesario para
que los AIPS tengan tal efecto.

En su revision de la evidencia, el GEG observé
que la eficacia de AMPD-SC se mantiene
cuando se administra en el brazo, lo que puede
resultar adecuado para las mujeres ademas de
la inyeccion por via subcutanea en el abdomen
o en el muslo.

Examenes y analisis necesarios antes
deiniciar el uso de AIPS

En el caso de mujeres sanas, no hay exdmenes
ni andlisis esenciales ni obligatorios antes de
iniciar el uso de AIPS. Sin embargo, la medicién
de la presién arterial merece una consideracion
especial. Es aconsejable medir la presion arterial
antes de iniciar el uso de AIPS. Es importante
tener en cuenta que, en situaciones en que no
es posible medir la presién arterial, no se debe
negar el uso de AIPS a las mujeres simplemente
porque no se les puede tomar la presion arterial.

Examen o analisis AIPS*

Exploracién mamaria

Examen ginecoldgico

Deteccion del cancer de cuello uterino

Andlisis de laboratorio de rutina

Andlisis de hemoglobina

(o T o U B o N o N O o W A i |

Evaluacion de los riesgos de ITS: historia
clinica y exploracion fisica

Deteccion de ITS/VIH: andlisis de laboratorio C

Medicién de la presion arterial }

* (lase A: el examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las
circunstancias para el uso sequro y eficaz del método anticonceptivo. Clase
B: el examen o anélisis contribuye de manera considerable al uso seguro

y eficaz, pero laimplementacion puede considerarse en el contexto del
servicio o de la salud pdblica. Es necesario sopesar el riesgo de no realizar
el examen o andlisis y las posibles ventajas de proporcionar el método
anticonceptivo. Clase C: el examen o andlisis no contribuye de manera
considerable al uso sequro y eficaz del método anticonceptivo.

Se aconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar AIPS. Sin
embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la presién arterial.

En muchos de estos casos, los riesgos de morbimortalidad relacionados con
el embarazo son altos, y los métodos hormonales se encuentran entre los
pocos métodos ampliamente disponibles. En tales situaciones, no se debe
negar el uso de métodos hormonales a las mujeres simplemente porque no
se les puede tomar la presion arterial.

NUEVA recomendacion 2.2:

Se aconseja tomar la presién arterial antes de comenzar a usar AMPD-SC.
No se debe negar el uso de AMPD-SC a las mujeres simplemente porque
no se les puede tomar la presion arterial.

NUEVA recomendacion 2.3:

La exploracion mamaria, el examen ginecoldgico, las pruebas de
deteccion de cancer de cuello uterino, los analisis de laboratorio

de rutina, el andlisis de hemoglobina, la evaluacion de los riesgos de
ITS (historia clinica y exploracion fisica) y las pruebas de deteccion de
[TS/VIH (andlisis de laboratorio) no contribuyen de manera considerable
al uso sequro y eficaz de AMPD-SC.

+

Comentarios (consulte las referencias 35-37)

Los exdmenes y andlisis indicados se aplican
a personas que, se supone, estan sanas.

Estas clasificaciones se centran en la relacion
que existe entre los examenes o analisis y el
inicio seguro de un método anticonceptivo. No
tienen por objeto tratar la idoneidad de tales
examenes o analisis en otras circunstancias. Por
ejemplo, algunos de los examenes o andlisis que
no se consideran necesarios para el uso seguro
y eficaz de un anticonceptivo pueden resultar
adecuados para una buena atencién de la salud
a modo de prevencién o para diagnosticar o
evaluar presuntas condiciones médicas.
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Momento de repetir los AIPS (reinyeccidn)
para continuar el método

Intervalo de reinyeccion

+ Las nuevas inyecciones de AMPD deben
administrarse cada tres meses.

- Las nuevas inyecciones de EN-NET deben
administrarse cada dos meses.

NUEVA recomendacion 2.4:

Se deben administrar nuevas inyecciones de AMPD-SC cada tres meses.
También se incluyen recomendaciones para inyecciones tempranas
y tardias.

Inyeccidn temprana

+ Lanuevainyeccion de AMPD y EN-NET
puede administrarse con hasta dos semanas
de anticipacién.

Inyeccion tardia

« Lanueva inyeccion de AMPD puede
administrarse hasta cuatro semanas mas tarde
sin que sea necesario proporcionar proteccion
anticonceptiva adicional. La nueva inyeccién de
EN-NET puede administrarse hasta dos semanas
mas tarde sin que sea necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional.

+ Sila mujer se demora mas de cuatro semanas
para recibir una nueva inyeccién de AMPD o
mas de dos semanas para una nueva inyeccion
de EN-NET, la inyeccién puede administrarse
si se tiene la certeza razonable de que la mujer
no estd embarazada. Debera abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias. Si corresponde, tal
vez desee considerar el uso de anticoncepcién
de emergencia.

Cambio entre AMPD y EN-NET

- No se recomienda intercalar inyecciones
de AMPD y EN-NET.

- Siresulta necesario que una mujer cambie
de una inyeccidn a la otra, el cambio debe
hacerse en el momento en que deberia
repetirse la inyeccién.

En el caso de una nueva inyeccion de
AIPS cuando se desconoce el tipo de
anticonceptivo inyectable anterior o
cuando se administré la inyeccion

+ Lainyeccién puede administrarse si se tiene
la certeza razonable de que la mujer no
estd embarazada. Debera abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias.

-+ Sicorresponde, tal vez desee considerar el
uso de anticoncepcion de emergencia.

Comentarios (consulte las referencias 20, 22)

El GEG consideré que el riesgo de ovulacion es
minimo en un plazo de cuatro semanas desde el
momento programado para una nueva inyeccién
de AMPD (tres meses) y de dos semanas después
del momento programado para una nueva
inyeccién de EN-NET (dos meses).

Las inyecciones de AMPD deben administrarse
cada tres meses. Aunque la nueva inyeccién

de AMPD puede administrarse hasta cuatro
semanas mas tarde sin que se requiera protecciéon
anticonceptiva adicional, esto no significa que
el intervalo de inyecciones regulares de AMPD
pueda extenderse cuatro semanas.

Los mecanismos de accidn, los criterios médicos
de elegibilidad y los efectos secundarios del AMPD
y del EN-NET son similares. Por lo tanto, es seguro
dejar de usar uno y comenzar a usar el otro.

Mientras que se considerd necesario un plazo
aproximado de 48 horas de uso de AOPS para
lograr un efecto anticonceptivo en el moco
cervical, se desconoce el tiempo necesario para
que los AIPS tengan tal efecto.

En su revision de la evidencia, el GEG observd
que la eficacia de AMPD-SC se mantiene cuando
se administra en el brazo, lo que puede resultar
adecuado para las mujeres ademas de la inyeccién
por via subcutdnea en el abdomen o en el muslo.
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Manejo de los trastornos menstruales
durante el uso de AIPS

Estas recomendaciones se refieren a las
formulaciones de AMPD-IM y EN-NET-IM. Es
posible que el tratamiento sea el mismo en el
caso de mujeres que usan AMPD-SC.

Amenorrea

« Laamenorrea no requiere ningun tratamiento
clinico. Es suficiente con el asesoramiento.

« Siaun asi la mujer no tolera la amenorrea, se
debe suspender el anticonceptivo inyectable
y ayudarla a elegir otro método.

Manchado o sangrado escaso

- El'manchado o sangrado escaso es frecuente
con el uso de AIPS, particularmente durante
el primer ciclo de inyecciones, y no es nocivo.

- En el caso de las mujeres con manchado o
sangrado escaso persistente, o con sangrado
tras un periodo de amenorrea, y si se justifica
desde el punto de vista clinico, se deben
descartar otros problemas ginecoldgicos. Si
se identifica un problema ginecolégico, se
debe tratar la condicién o derivar a la mujer
para que reciba atencion.

- Sise diagnostica una ITS o una enfermedad
pélvica inflamatoria, la mujer puede continuar
recibiendo las inyecciones mientras recibe
tratamiento y asesoramiento sobre el uso de
preservativos.

+ Sino se detectan problemas ginecoldégicos
y la mujer no tolera el sangrado, puede que
resulte util un tratamiento breve con AINEs.
Sila mujer decide dejar de usar el anticonceptivo
inyectable, se la debe ayudar a elegir otro
método.

Sangrado abundante o prolongado (mas
de ocho dias o el doble de lo que menstraa
habitualmente)

- Sele debe explicar a la mujer que el sangrado
abundante o prolongado es frecuente durante
el primer ciclo de inyecciones.

- Si persiste el sangrado abundante o prolongado,
y si se justifica desde el punto de vista clinico, se
deben descartar otros problemas ginecolégicos.
Si se identifica un problema ginecolégico, se
debe tratar la condicién o derivar a la mujer para
que reciba atencion.

- Siel sangrado se convierte en un riesgo para
la salud de la mujer o ella no lo tolera, se debe
suspender el anticonceptivo inyectable y ayudarla a
elegir otro método. Mientras tanto, un tratamiento
breve con etinilestradiol o AINEs puede resultar util.

+ Afin de prevenir la anemia, se debe administrar
un aporte complementario de hierro o alentar
a la mujer a ingerir alimentos ricos en hierro.

Comentarios (consulte las referencias 23 a 30)

El GEG observé que los trastornos menstruales
son frecuentes con el uso de AIPS y que el
asesoramiento sobre tales trastornos antes de
iniciar el uso de AIPS es esencial para calmar
inquietudes y alentar la continuacién del método.

El GEG revisé los datos limitados disponibles
sobre las opciones terapéuticas para sangrado
escaso o0 abundante y determiné que los siguientes
farmacos pueden ser Utiles para un tratamiento
breve (es decir, entre cinco y siete dias):
Para tratar el manchado o el sangrado escaso:
« AINEs

- acido mefenamico

- valdecoxib

Para tratar el sangrado abundante o prolongado:
« AINEs

- acido mefenamico

- valdecoxib
« Farmacos con hormonas

- etinilestradiol

7.3.3 Anticonceptivos orales con
progestageno solo (AOPS)

Los AOPS contienen solamente un progestageno
y ningun estrégeno.

Inicio del uso de los anticonceptivos
orales con progestageno solo (AOPS)
Los AOPS pueden proporcionarse a una mujer
con anticipacion, junto con instrucciones
adecuadas para iniciar el uso de pildoras, siempre
que la mujer redina los requisitos médicos.

Mujeres con ciclos menstruales

« Enun plazo de cinco dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede iniciarse el
uso de AOPS. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.
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- Mas de cinco dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede iniciarse el uso
de AOPS si se tiene la certeza razonable de
que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccion anticonceptiva
adicional durante los siguientes dos dias.

Mujeres con amenorrea

- Puede iniciarse el uso de AOPS en cualquier
momento si se tiene la certeza razonable de
que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes dos dias.

Puerperio (con lactancia materna)

+  Menos de seis semanas de puerperio: por lo
general, puede iniciarse el uso de AOPS (CME,
categoria 2). Si la mujer estda amamantando total
o casi totalmente, no es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

- De seis semanas a seis meses de puerperio
y con amenorrea: puede iniciarse el uso de
AOPS. Si la mujer estda amamantando total o
casi totalmente, no es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

«  Més de seis semanas de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede iniciarse el uso de
AOPS tal como se recomienda para otras mujeres
gue tienen ciclos menstruales (CME, categoria 1).

Puerperio (sin lactancia materna)

« Menos de 21 dias de puerperio: puede iniciarse
el uso de AOPS. No es necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional. Es muy
poco probable que una mujer ovule y esté en
riesgo de embarazo durante los primeros 21
dias del puerperio. No obstante, por razones
programaticas (es decir, seguin los protocolos
de los programas nacionales, regionales o
locales), algunos métodos anticonceptivos
pueden proporcionarse durante este periodo.

+ Veintiun dias o mas de puerperio y sin retorno
de los ciclos menstruales: puede iniciarse el
uso de AOPS si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes dos dias.

- En caso de retorno de los ciclos menstruales:
puede iniciarse el uso de AOPS tal como se
recomienda para otras mujeres que tienen
ciclos menstruales.

Posaborto

- Puede iniciarse el uso de AOPS inmediatamente
después del aborto. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior
era hormonal

- Puedeiniciarse el uso de AOPS si la mujer
ha utilizado su método hormonal de manera
correcta y consistente, o si se tiene la certeza
razonable de que no estd embarazada. No es
necesario esperar la siguiente menstruacion.

- Si el método anterior de la mujer era un
anticonceptivo inyectable, puede iniciarse el
uso de AOPS en el momento en que deberia
repetirse la inyeccion. No es necesario
proporcionar proteccién anticonceptiva
adicional.

Cambio de método cuando el anterior era
un método no hormonal (tampoco el DIU)

- En un plazo de cinco dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede iniciarse el
uso de AOPS. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

« Mas de cinco dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede iniciarse el uso
de AOPS si se tiene la certeza razonable de
que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccion anticonceptiva
adicional durante los siguientes dos dias.

Cambio de método cuando el anterior
era un DIU (incluido el DIU liberador de
levonorgestrel)

- En un plazo de cinco dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede iniciarse el
uso de AOPS. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional. EI DIU
puede retirarse en ese momento.

+ Mads de cinco dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede iniciarse el uso
de AOPS si se tiene la certeza razonable de
que la mujer no estd embarazada.
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— Con actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual: se recomienda que el
DIU se retire al momento de la siguiente
menstruacion.

— Sin actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual: deberd abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes dos dias. Si tal proteccion
adicional debera proporcionarse mediante el
DIU que estd usando la mujer, se recomienda
que este DIU se retire al momento de la
siguiente menstruacion.

- Sila mujer tiene amenorrea o presenta
sangrado irregular, puede iniciarse el uso
de AOPS tal como se recomienda para otras
mujeres que tienen amenorrea.

Comentarios (consulte las referencias 5, 6, 31)

El GEG consideré que el riesgo de ovulacion
cuando se inicia el uso de AOPS durante

los primeros cinco dias de menstruacién es
aceptablemente bajo. La inhibicién de la
ovulacion se consideré menos fiable cuando el
uso se inicia después del quinto dia. Se determiné
que era necesario un periodo aproximado de
48 horas de uso de AOPS para lograr los efectos
anticonceptivos en el moco cervical.

La necesidad de proteccién anticonceptiva
adicional entre las mujeres que cambian de un
método hormonal a otro depende del método
usado anteriormente.

Se ha expresado preocupacion con respecto

al riesgo de embarazo cuando se retira un DIU
en pleno ciclo, cuando la mujer ya ha tenido
relaciones sexuales. Esa preocupacion dio origen
a la recomendacion de que el DIU se deje
colocado hasta la siguiente menstruacion.

Examenes y analisis necesarios antes
de iniciar el uso de AOPS

En el caso de mujeres sanas, no hay examenes
ni analisis esenciales ni obligatorios antes de
iniciar el uso de AOPS. Sin embargo, la mediciéon
de la presién arterial merece una consideracion
especial. Es aconsejable medir la presién arterial
antes de iniciar el uso de AOPS. Es importante
tener en cuenta que, en situaciones en que no

es posible medir la presién arterial, no se debe
negar el uso de AOPS a las mujeres simplemente
porque no se les puede tomar la presién arterial.

Examen o analisis AOPS*
Exploracién mamaria C
Examen ginecoldgico C
Deteccidn del cdncer de cuello uterino C
Andlisis de laboratorio de rutina C
Andlisis de hemoglobina C
Evaluacion de los riesgos de ITS: historia C
clinica y exploracion fisica
Deteccién de ITS/VIH: andlisis de laboratorio C
Medicién de la presion arterial ¥

* (lase A: el examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las
circunstancias para el uso seguro y eficaz del método anticonceptivo. Clase
B: el examen o anadlisis contribuye de manera considerable al uso seguro
y eficaz, pero laimplementacién puede considerarse en el contexto del
servicio o de la salud pdblica. Es necesario sopesar el riesgo de no realizar
el examen o andlisis y las posibles ventajas de proporcionar el método
anticonceptivo. Clase C: el examen o andlisis no contribuye de manera
considerable al uso sequro y eficaz del método anticonceptivo.

 Seaconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar AOPS.
Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la presion arterial.
En muchos de estos casos, los riesgos de morbimortalidad relacionados con
el embarazo son altos, y los métodos hormonales se encuentran entre los
pocos métodos ampliamente disponibles. En tales situaciones, no se debe
negar el uso de métodos hormonales a las mujeres simplemente porque no
se les puede tomar la presion arterial.

Comentarios

Los examenes y analisis indicados se aplican
a personas que, se supone, estan sanas.

Estas clasificaciones se centran en la relacion
que existe entre los exdmenes o analisis y el
inicio seguro de un método anticonceptivo.

No tienen por objeto tratar la idoneidad de tales
examenes o analisis en otras circunstancias. Por
ejemplo, algunos de los exdmenes o analisis que
no se consideran necesarios para el uso seguro
y eficaz de un anticonceptivo pueden resultar
adecuados para una buena atencién de la salud
a modo de prevencién o para diagnosticar o
evaluar presuntas condiciones.

Cantidad de paquetes de AOPS que
deben suministrarse en las consultas
iniciales y posteriores

Consultas iniciales y posteriores

- Se debe proporcionar un suministro de
pildoras suficiente para un afilo como
maximo, segun la preferencia y el uso
previsto de la mujer.
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- Los programas deben equilibrar la conveniencia
de otorgarles a las mujeres acceso maximo
a las pildoras con las preocupaciones
relativas al suministro y a la logistica de los
anticonceptivos.

- El sistema de reabastecimiento debe ser
flexible para que la mujer pueda conseguir
las pildoras con facilidad, en la cantidad
y en el momento que las necesite.

Comentarios

El GEG llegé a la conclusién de que limitar la
cantidad de ciclos de pildoras puede acarrear la
suspensién no deseada del método y un mayor
riesgo de embarazo.

Manejo de vomitos o diarrea intensa
durante el uso de AOPS

Voémitos (por cualquier motivo) durante
las dos horas posteriores a latoma de una
pildora activa (con hormonas)

« La mujer debe tomar otra pildora activa.

Vomitos o diarrea intensos durante mas
de 24 horas

+ La mujer debe continuar tomando las
pildoras (si puede) a pesar del malestar.

+ Silos vomitos o la diarrea intensos contintdan
durante dos o mas dias, debe seguir los
procedimientos para casos de olvido o
imposibilidad de tomar las pildoras.

Comentarios (consulte la referencia 32)

El GEG no encontré evidencia directa para
abordar esta cuestion, pero consideré que los
vémitos o la diarrea tienen efectos similares a
cuando una mujer se olvida o no puede tomar
las pildoras.

Manejo en caso de olvido o imposibilidad
de tomar los AOPS

Mujeres con ciclos menstruales (incluidas

las que estan amamantando) Y que se

olvidaron o no pudieron tomar una o mas

pildoras por mas de tres horas

« La mujer debe tomar una pildora tan pronto
como sea posible y luego continuar tomando
las pildoras diariamente, una por dia. Ademas,

debera abstenerse de tener relaciones sexuales
o tendrd que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes dos dias. Si
corresponde, tal vez desee considerar el uso
de anticoncepcion de emergencia.

Mujeres que amamantan y tienen amenorrea
Y que se olvidaron o no pudieron tomar
una o mas pildoras por mas de tres horas

« La mujer debe tomar una pildora tan
pronto como sea posible y luego continuar
tomando las pildoras diariamente, una
por dia. Si lleva menos de seis meses de
puerperio, no es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Comentarios (consulte las referencias 31, 33)

El GEG considero que el uso incorrecto o
inconstante de las pildoras es una de las principales
causas de los embarazos no deseados y destacé la
importancia de tomar los AOPS aproximadamente a
la misma hora todos los dias. Se determiné que era
necesario un periodo aproximado de 48 horas de
uso de AOPS para lograr los efectos anticonceptivos
en el moco cervical.

La guia actual se ofrece para situaciones en las
que la usuaria se olvida o no puede tomar una
0 mas pildoras por mas de tres horas. En el caso
de las mujeres que toman la pildora con 75 pg
de desogestrel, la guia actual para las mujeres
con ciclos menstruales y las que amamantany
tienen amenorrea se aplica cuando se olvidaron
0 no pudieron tomar una o mas pildoras durante
mas de 12 horas.

Seguimiento adecuado tras iniciar
el uso de AOPS

Estas recomendaciones abordan la cuestion
de la frecuencia minima de seguimiento que
se aconseja para el uso seguro y eficaz de

los AOPS. Las recomendaciones se refieren a
situaciones generales y pueden variar seguin
las usuarias y los distintos contextos. Por
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas
especificas tal vez necesiten consultas de
seguimiento mas frecuentes.
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AOPS (sin lactancia materna)
- No es necesario realizar una consulta de

seguimiento anual, pero si se recomienda un

contacto de seguimiento tras iniciar el uso,
aproximadamente, a los tres meses.

- Sele debe aconsejar a la mujer que regrese
en cualquier momento para hablar sobre
efectos secundarios u otros problemas, o si
desea cambiar de método.

AOPS (con lactancia materna)

- No hace falta realizar consultas de
seguimiento regulares.

« Sele debe aconsejar a la mujer que regrese
en cualquier momento para hablar sobre
efectos secundarios u otros problemas, o si
desea cambiar de método.

- Sele debe aconsejar a la mujer que cuando

reduzca de manera considerable la frecuencia

de la lactancia o cuando deje de amamantar,

debe regresar para recibir mas asesoramiento

y orientacion sobre anticonceptivos.

Comentarios

El GEG concluyé que las consultas o los contactos

de seguimiento deben incluir, como minimo,

asesoramiento que aborde cuestiones como los

efectos secundarios u otros problemas, el uso

correcto y consistente del método y la proteccién

contra ITS. Es posible que sea adecuado
proporcionar asesoramiento adicional.
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7.4 Anticonceptivos hormonales
combinados

Los anticonceptivos hormonales combinados
(AHCs) hacen referencia a productos anticonceptivos
que contienen un estrégeno combinado con

un progestageno. En esta seccion, se ofrecen
recomendaciones sobre el uso de diversos AHCs,
incluidos los anticonceptivos orales combinados
(AOCs), el parche anticonceptivo combinado (el
parche), el anillo vaginal anticonceptivo combinado
(AVQ) y los anticonceptivos inyectables combinados
(AICs). En esta seccidn, se tratan primero los AOCs, el
parche y el AVC, seguidos de los AlCs.

La mayoria de las mujeres pueden usar AHCs
de manera segura. Para ayudar a determinar

si las mujeres con determinadas condiciones
médicas o caracteristicas pueden usar AHCs de
manera segura, consulte los Criterios médicos
de elegibilidad para el uso de anticonceptivos,
quinta edicién (CME) (1).

Los AHCs no protegen contra las infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto
y consistente de preservativos. Estd comprobado
que el preservativo es uno de los métodos de
proteccion mas eficaces contra las ITS, incluido
el VIH, cuando se usa de manera correcta y
consistente. Los preservativos femeninos son
eficaces y seguros, pero su uso no se encuentra
tan extendido en los programas nacionales en
comparacion con los preservativos masculinos.

7.4.1 Anticonceptivos orales combinados
(AOCs), el parche anticonceptivo
combinado y el anillo vaginal
anticonceptivo combinado (AVC)

Las recomendaciones de esta guia se refieren a

los AOCs de dosis bajas que contienen < 35 ug de
etinilestradiol combinado con un progestageno. Las
recomendaciones de esta guia corresponden a todas
las formulaciones de AOCs, independientemente
del contenido de progestageno.

El parche libera 20 pg de etinilestradiol y 150 pg
de norelgestromina a diario.

El AVC libera 15 pg de etinilestradiol y 120 ug
de etonogestrel a diario.

Por lo general, el tratamiento con los AOCs,
el parche y el AVC consiste entre 21 y 24 dias
consecutivos con hormonas, sequidos de 4 a
7 dias sin hormonas. Sin embargo, también
se utilizan esquemas de administracién con
menos dias sin hormonas, o ninguno.

Inicio del uso de los AOCs, del parche
y del AVC'

Los AOCs, el parche y el AVC pueden

proporcionarse a una mujer con anticipacion, junto
con instrucciones adecuadas para iniciar el uso,
siempre que la mujer retina los requisitos médicos.

Mujeres con ciclos menstruales

« Enun plazo de cinco dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede iniciarse el uso de
AOCs, del parche y del AVC. No es necesario
proporcionar proteccién anticonceptiva adicional.

+ Mas de cinco dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede iniciarse el uso de AOCs, del
parchey del AVC si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

NUEVA recomendacion 3.1:

Una mujer puede comenzar a usar el parche o el AVC en un plazo de
cinco dias desde el inicio del sangrado menstrual. También puede
empezar a usarlos en cualquier otro momento si se tiene la certeza
razonable de que no estd embarazada. También se proporcionan
recomendaciones para casos en que se necesita proteccion adicional
y para mujeres que tienen amenorrea, mujeres durante el puerperio
o después de un aborto, o mujeres que estén cambiando de método.

Mujeres con amenorrea

+ Puedeiniciarse el uso de AOCs, del parche
y del AVC en cualquier momento si se tiene
la certeza razonable de que la mujer no
estd embarazada. Deberd abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias.

Puerperio (con lactancia materna)

« Menos de seis semanas de puerperio y
principalmente amamantando: la mujer no
debe usar AOCs, el parche ni el AVC (CME,
categoria 4).

- De seis semanas a seis meses de puerperio
y principalmente amamantando: el uso de
AQOCs, del parche y del AVC, generalmente,
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no se recomienda a menos que otros métodos
mas adecuados no estén disponibles o no
resulten aceptables (CME, categoria 3).

Mas de seis meses de puerperio y con
amenorrea: puede iniciarse el uso de AOCs,
del parche y del AVC tal como se recomienda
para otras mujeres que tienen amenorrea.
Mas de seis meses de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede iniciarse el
uso de AOCs, del parche y del AVC tal como
se recomienda para otras mujeres que tienen
ciclos menstruales.

Puerperio (sin lactancia materna)

Menos de 21 dias de puerperio: el uso de
AOCs, del parche y del AVC, generalmente, no
se recomienda a menos que otros métodos
mas adecuados no estén disponibles o no
resulten aceptables (CME, categoria 3). Es muy
poco probable que una mujer ovule y esté en
riesgo de embarazo durante los primeros 21
dias del puerperio. No obstante, por razones
programaticas (es decir, segun los protocolos
de los programas nacionales, regionales o
locales), algunos métodos anticonceptivos
pueden proporcionarse durante este periodo.
Veintiln dias o mas de puerperio: en el caso
de mujeres que no presenten otros factores
de riesgo de tromboembolia venosa, por lo
general, puede iniciarse el uso de AOCs, del
parche y del AVC (CME, categoria 2).
Mujeres que rednen los requisitos médicos y
sin retorno de los ciclos menstruales: puede
iniciarse el uso de AOCs, del parche y del AVC
de inmediato si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.
Mujeres que rednen los requisitos médicos
y con retorno de los ciclos menstruales:
puede iniciarse el uso de AOCs, del parchey
del AVC tal como se recomienda para otras
mujeres que tienen ciclos menstruales.

Posaborto

Puede iniciarse el uso de AOCs, del parche
y del AVC de inmediato después del aborto.
No es necesario proporcionar proteccién
anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior
era hormonal

- Sila mujer ha utilizado su método hormonal
de manera correcta y consistente, o si se
tiene la certeza razonable de que no esta
embarazada, puede iniciarse el uso de AOCs,
del parche y del AVC de inmediato. No es
necesario esperar la siguiente menstruacion.

- Si el método anterior de la mujer era un
anticonceptivo inyectable, debe iniciarse
el uso de AOCs, del parche y del AVC en
el momento en que deberia repetirse la
inyeccion. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior era
un método no hormonal (tampoco el DIU)

- En un plazo de cinco dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede iniciarse
el uso de AOCs, del parche y del AVC. No
es necesario proporcionar protecciéon
anticonceptiva adicional.

+  Mas de cinco dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede iniciarse el uso de AOCs,
del parche y del AVC de inmediato si se
tiene la certeza razonable de que la mujer
no estd embarazada. Deberd abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que usar
proteccién anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias.

Cambio de método cuando el anterior
era un DIU (incluido el DIU liberador de
levonorgestrel)

« Enun plazo de cinco dias desde el inicio
del sangrado menstrual: puede iniciarse
el uso de AOCs, del parche y del AVC. No
es necesario proporcionar protecciéon
anticonceptiva adicional. EI DIU puede
retirarse en ese momento.

+ Mas de cinco dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede iniciarse el uso de AOC, del
parchey del AVC si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada.

— Con actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual: se recomienda que el
DIU se retire al momento de la siguiente
menstruacion.

— Sin actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual: debera abstenerse de
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tener relaciones sexuales o tendra que

usar proteccioén anticonceptiva adicional
durante los siguientes siete dias. Si tal
proteccion adicional debera proporcionarse
mediante el DIU que esta usando la mujer,
se recomienda que este DIU se retire al
momento de la siguiente menstruacion.

+ Sila mujer tiene amenorrea o presenta
sangrado irregular, puede iniciarse el uso
de AOCs, del parche y del AVC tal como se
recomienda para otras mujeres que tienen
amenorrea.

Comentarios (consulte las referencias 2 a 4)

El Grupo de elaboracion de la guia (GEG)
considero que el riesgo de ovulacion durante
los primeros cinco dias de menstruacién es
aceptablemente bajo. La inhibicién de la
ovulacién se consideré menos fiable cuando el
uso de AOCs se inicia después del quinto dia.
Se determind que era necesario un periodo

de siete dias de uso de AOCs para impedir la
ovulaciéon de manera fiable.

Las recomendaciones con respecto a cudndo
iniciar el uso de AOCs, del parche y del AVC se
basan principalmente en datos de AOCs y en
evidencia limitada sobre el parche y el AVC. En
espera de mas evidencia, el GEG concluyé que
la evidencia disponible con respecto a cuando
iniciar el uso de AOC también se aplica al
parchey al AVC.

La necesidad de proteccién anticonceptiva
adicional entre las mujeres que cambian de un
método hormonal a otro depende del método
usado anteriormente.

Se ha expresado preocupacién con respecto
al riesgo de embarazo cuando se retira un DIU
en pleno ciclo, cuando la mujer ya ha tenido
relaciones sexuales. Esa preocupacion dio
origen a la recomendacién de que el DIU se

deje colocado hasta la siguiente menstruacién.

Examenes y analisis necesarios antes de
iniciar el uso de AOCs, del parche’ y del
AvC

En el caso de mujeres sanas, no hay exdmenes
ni analisis esenciales ni obligatorios antes

de iniciar el uso de AOCs, del parche o del
AVC. Sin embargo, la medicion de la presion
arterial merece una consideracién especial. Es
aconsejable medir la presion arterial antes de
iniciar el uso de AOCs, del parche y del AVC. Es
importante tener en cuenta que, en situaciones
en que no es posible medir la presién arterial,
no se debe negar el uso de AOCs, del parche o
del AVC a las mujeres simplemente porque no
se les puede tomar la presién arterial.

Examen o analisis AOCs, parche, AVC*

Exploracion mamaria C
Examen ginecoldgico C
Deteccidn del cdncer de cuello uterino C
Andlisis de laboratorio de rutina C
Andlisis de hemoglobina C
Evaluacion de los riesgos de ITS: historia C
clinica y exploracion fisica

Deteccién de ITS/VIH: andlisis de laboratorio C
Medicién de la presion arterial ¥

*(lass A: Clase A: el examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las
circunstancias para el uso seguro y eficaz del método anticonceptivo. Clase
B: el examen o analisis contribuye de manera considerable al uso seguro

y eficaz, pero laimplementacién puede considerarse en el contexto del
servicio o de la salud pdblica. Es necesario sopesar el riesgo de no realizar
el examen o andlisis y las posibles ventajas de proporcionar el método
anticonceptivo. Clase C: el examen o andlisis no contribuye de manera
considerable al uso sequro y eficaz del método anticonceptivo.

Se aconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar AQGs, el
parche y el AVC. Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la
presion arterial. En muchos de estos casos, los riesgos de morbimortalidad
relacionados con el embarazo son altos, y los métodos hormonales se
encuentran entre los pocos métodos ampliamente disponibles. En tales
situaciones, no se debe negar el uso de métodos hormonales a las mujeres
simplemente porque no se les puede tomar la presién arterial.

NUEVA recomendacion 3.2:

Se aconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar el
parche o el AVC. No se debe negar el uso del parche o del AVCa las
mujeres simplemente porque no se les puede tomar la presion arterial.

NUEVA recomendacion 3.3:

La exploracién mamaria, el examen ginecoldgica, las pruebas de
deteccion de cancer de cuello uterino, los analisis de laboratorio de
rutina, el andlisis de hemoglobina, la evaluacién de los riesgos de ITS
(historia clinica y exploracion fisica) y las pruebas de deteccién de ITS/
VIH (andlisis de laboratorio) no contribuyen de manera considerable al
uso sequro y eficaz del parche y del AVC.

+

' Nueva recomendacion para la tercera edicion
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Cantidad de paquetes de AOCs que
deben suministrarse en las consultas
iniciales y posteriores

Consultas iniciales y posteriores

-+ Se debe proporcionar un suministro de pildoras
suficiente para un aflo como maximo, segun la
preferencia y el uso previsto de la mujer.

« Los programas deben equilibrar la conveniencia
de otorgarles a las mujeres acceso maximo a
las pildoras con las preocupaciones relativas al
suministro y a la logistica de los anticonceptivos.

- El sistema de reabastecimiento debe ser
flexible para que la mujer pueda conseguir
las pildoras con facilidad, en la cantidad y en
el momento que las necesite.

Comentarios (consulte las referencias 35 a 37)

El GEG llegé a la conclusién de que limitar la
cantidad de ciclos de pildoras puede acarrear la
suspension no deseada del método y un mayor
riesgo de embarazo.

Manejo de vomitos o diarrea intensa
durante el uso de AOCs

Vomitos (por cualquier motivo) durante
las dos horas posteriores a la toma de una
pildora activa (con hormonas)

- La mujer debe tomar otra pildora activa.

Vomitos o diarrea intensos durante mas
de 24 horas

- La mujer debe continuar tomando las
pildoras (si puede) a pesar del malestar.

+ Silos vomitos o la diarrea intensos contintian
durante dos o mas dias, debe seguir los
procedimientos para casos de olvido o
imposibilidad de tomar las pildoras.

Comentarios (consulte la referencia 5)

El GEG no encontré evidencia directa para
abordar esta cuestién, pero considerd que los
vémitos o la diarrea tienen efectos similares a
cuando una mujer se olvida o no puede tomar
las pildoras.

Manejo en caso de olvido o imposibilidad
de tomar los AOCs

Pildoras que contienen entre 30y 35 pg
de etinilestradiol

Olvido o imposibilidad de tomar una o dos
pildoras activas (con hormonas) seguidas, o se
empieza un paquete uno o dos dias tarde:
« La mujer debe tomar una pildora activa

(con hormonas) tan pronto como sea posible

y luego continuar tomando las pildoras

diariamente, una por dia.

— Si la mujer se olvida o no puede tomar dos
0 mas pildoras activas (con hormonas),
puede tomar la primera pildora que olvidé
0 no pudo tomar y luego continuar tomando
el resto de las pildoras omitidas (una por dia)
o desecharlas para cumplir el calendario.

— Segun cuando la mujer se dé cuenta de
que se olvidé de tomar pildoras, puede
tomar dos pildoras el mismo dia (una
al momento de recordar y la otra en el
horario normal) o incluso a la misma hora.

+ No es necesario proporcionar protecciéon
anticonceptiva adicional.

Olvido o imposibilidad de tomar tres o mas

pildoras activas (con hormonas) seguidas, o se

empieza un paquete tres o mas dias tarde:

» La mujer debe tomar una pildora activa (con
hormonas) tan pronto como sea posible

y luego continuar tomando las pildoras

diariamente, una por dia.

— Si la mujer se olvida o no puede tomar dos
o mas pildoras activas (con hormonas),
puede tomar la primera pildora que olvidé
y luego continuar tomando el resto de
las pildoras omitidas (una por dia) o
desecharlas para cumplir el calendario.

— Segun cuando la mujer se dé cuenta de
que se olvidé de tomar pildoras, puede
tomar dos pildoras el mismo dia (una
al momento de recordar y la otra en el
horario normal) o incluso a la misma hora.

» La mujer también deberd usar preservativo

o abstenerse de tener relaciones sexuales

hasta que haya tomado pildoras activas (con

hormonas) durante siete dias seguidos.
+ Sila mujer se olvid6 o no pudo tomar pildoras
en la tercera semana, debe terminar de
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tomar las pildoras activas (con hormonas)
que quedan en el paquete actual y empezar
uno nuevo al dia siguiente. No debe tomar
las siete pildoras inactivas.

+ Sila mujer se olvidé o no pudo tomar pildoras
en la primera semana y tuvo relaciones sexuales
sin proteccion, tal vez desee considerar el uso
de anticoncepcién de emergencia.

Pildoras que contienen hasta 20 pg de
etinilestradiol

Olvido o imposibilidad de tomar una pildora
activa (con hormonas), o se empieza un paquete
un dia tarde:

- La mujer debe sequir la indicacién anterior,
bajo el titulo “Olvido o imposibilidad de tomar
una o dos pildoras activas (con hormonas)
seguidas, o se empieza un paquete uno o
dos dias tarde”.

Olvido o imposibilidad de tomar dos o mas
pildoras activas (con hormonas) seguidas, o se
empieza un paquete dos o mas dias tarde:

« La mujer debe seguir la indicacién anterior,
bajo el titulo “Olvido o imposibilidad de tomar
tres 0 mas pildoras activas (con hormonas)
seguidas, o se empieza un paquete tres o
mas dias tarde”.

Pildoras que contienen hasta 20 pg o entre

30y 35 pg de etinilestradiol

Olvido o imposibilidad de tomar cualquiera de

las pildoras inactivas (sin hormonas):

- La mujer debe desechar las pildoras inactivas
(sin hormonas) que olvidé o no pudo tomar
y luego continuar tomando las pildoras
diariamente, una por dia.

Manejo de errores de dosis durante
el uso del parche’

NUEVA recomendacion 3.4:

Es posible que una mujer necesite tomar medidas si presenta un error
de dosis con el parche o con el AVC. Se incluyen recomendaciones
para el manejo de la prolongacion del intervalo sin el parche, el
desprendimiento no programado del parche, el uso prolongado del
parche, la prolongacién del intervalo sin el AVG, la extraccion no
programada del AVCy el uso prolongado del AVC.

1 Nueva recomendacién para la tercera edicion

Prolongacion del intervalo sin el parche
(es decir, olvidarse de aplicarse un parche
nuevo después del intervalo de siete dias
sin el parche)

- Sielintervalo sin el parche se prolonga
durante < 48 horas (es decir, si el intervalo
total sin el parche es > 7 dias y < 9 dias),
debe aplicarse un parche nuevo lo antes
posible. La mujer debe hacer el cambio
de parche el mismo dia de siempre, lo
que significa que debe comenzar a usar/
cambiar el parche el dia programado para
hacerlo, como si no hubiera ocurrido un
error de dosis. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

- Si el intervalo sin el parche se prolonga
durante > 48 horas (es decir, si el intervalo
total sin el parche es > 9 dias), debe
aplicarse un parche nuevo lo antes posible.
La mujer debe hacer el cambio de parche
el dia programado. También debera usar
preservativo o abstenerse de tener relaciones
sexuales hasta que haya usado el parche
durante siete dias seguidos. Si tuvo relaciones
sexuales sin proteccién en el plazo de los
cinco dias anteriores, tal vez desee considerar
el uso de anticoncepcién de emergencia.

Desprendimiento no programado del parche

- Si el parche queda desprendido durante
< 48 horas, debe aplicarse un parche nuevo
lo antes posible (si el desprendimiento se
produce < 24 horas después de aplicarse
el parche, la mujer puede intentar volver a
aplicarse el mismo parche o reemplazarlo
por uno nuevo). La mujer debe hacer el
cambio de parche el dia programado.
No es necesario proporcionar proteccion
anticonceptiva adicional.

+ Si el parche queda desprendido durante
> 48 horas, debe aplicarse un parche nuevo
lo antes posible. La mujer debe hacer el
cambio de parche el dia programado.

— También debera usar preservativo o
abstenerse de tener relaciones sexuales
hasta que haya usado el parche durante
siete dias seguidos.
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— Si el desprendimiento no programado se
produjo durante la tercera semana de uso
del parche, la mujer debe omitir la semana
sin parche, terminar la tercera semana de
uso del parche y comenzar a usar un parche
nuevo de inmediato. Si no puede comenzar
a usar un parche nuevo inmediatamente
después de la tercera semana de uso del
parche, también debera usar preservativo
o abstenerse de tener relaciones sexuales
hasta que haya usado el parche durante
siete dias seguidos.

— Si el desprendimiento no programado se
produjo durante la primera semana de uso
del parche y la mujer tuvo relaciones sexuales
sin proteccion en el plazo de los cinco dias
anteriores, tal vez desee considerar el uso de
anticoncepcion de emergencia.

Uso prolongado del parche
+ Si el desprendimiento del parche usado y

la aplicacién del parche nuevo se demora

< 48 horas (es decir, si el uso del parche se
prolonga de 7 a < 9 dias) durante las primeras
tres semanas de uso del parche, debe
aplicarse un parche nuevo lo antes posible. La
mujer debe hacer el cambio de parche el dia
programado. No es necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional.

Si el desprendimiento del parche usadoy la
aplicacién del parche nuevo se demora > 48
horas (es decir, si el uso del parche se prolonga
de 7 a > 9 dias) durante la segunda y tercera
semana de uso del parche, mientras la mujer
esta usando el primero o el segundo parche del
ciclo, el parche debe retirarse o reemplazarse lo
antes posible. La mujer debe hacer el cambio de
parche el dia programado. También debera usar
preservativo o abstenerse de tener relaciones
sexuales hasta que haya usado el parche
durante siete dias seguidos.

Si el desprendimiento demorado se produce
durante la cuarta semana de uso del parche (es
decir, la semana programada sin hormonas),
mientras la mujer estd usando el tercer parche
del ciclo, debe retirarse el parche lo antes posible.
La mujer debe comenzar a usar el parche el

dia programado. No es necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional.

Manejo de errores de dosis durante
el uso del AVC’

Prolongacion del intervalo sin el AVC (es
decir, olvidarse de insertarse un AVC nuevo
después del intervalo de siete dias sin el AVC)

- Sielintervalo sin el AVC se prolonga
durante < 48 horas (es decir, si el intervalo
total sin el AVC es > 7 dias y < 9 dias), debe
insertarse un AVC nuevo lo antes posible.

La mujer debe retirarse el AVC el mismo

dia de siempre, lo que significa que debe
insertarse/retirarse el AVC el dia programado
para hacerlo, como si no hubiera ocurrido un
error de dosis. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

- Sielintervalo sin el AVC se prolonga durante
> 48 horas (es decir, si el intervalo total sin el
AVC es > 9 dias), debe insertarse un AVC nuevo
lo antes posible. La mujer debe retirarse el
AVC el dia programado. También debera usar
preservativo o abstenerse de tener relaciones
sexuales hasta que haya usado el AVC durante
siete dias seguidos. Si tuvo relaciones sexuales
sin proteccion en el plazo de los cinco dias
anteriores, tal vez desee considerar el uso de
anticoncepcioén de emergencia.

Extraccion no programada del AVC (es decir,
si el AVC se retira antes de que finalice el ciclo)

- Sise retira el AVC de manera no programada
y la mujer permanece sin el AVC durante < 48
horas, debe volver a insertarse lo antes posible.
La mujer debe dejarse el AVC colocado hasta el
dia programado originalmente para retirarlo.
No es necesario proporcionar proteccion
anticonceptiva adicional.

-+ Sise retira el AVC de manera no programada
y la mujer permanece sin el AVC durante > 48
horas, debe volver a insertarse lo antes posible.
La mujer debe dejarse el AVC colocado hasta el
dia programado originalmente para retirarlo.

— También debera usar preservativo o
abstenerse de tener relaciones sexuales
hasta que haya usado el AVC durante siete
dias sequidos.

— Si la extracciéon no programada se produjo
durante la tercera semana de uso del

' Nueva recomendacion para la tercera edicion
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AVC, la mujer debe omitir la semana sin
AVC, terminar la tercera semana de uso del
AVCy comenzar a usar un AVC nuevo de
inmediato. Si no puede comenzar a usar un
AVC nuevo inmediatamente después de la
tercera semana de uso del AVC, también
debera usar preservativo o abstenerse de
tener relaciones sexuales hasta que haya
usado el AVC durante siete dias sequidos.

— Si la extraccién no programada se produjo
durante la primera semana de uso del AVC
y la mujer tuvo relaciones sexuales sin
proteccion en el plazo de los cinco dias
anteriores, tal vez desee considerar el uso
de anticoncepcidn de emergencia.

Uso prolongado del AVC

+ Sise usa el mismo AVC durante un periodo
maximo de 28 dias (< 4 semanas), no es necesario
proporcionar proteccidn anticonceptiva adicional.
Sila mujer lo desea, puede tomarse un intervalo sin
hormonas, pero no deberia exceder los siete dias.

+ Siseusael mismo AVC durante 28 a 35 dias
(= 4 semanas pero < 5 semanas), se debe
colocar un AVC nuevo y omitir el intervalo
sin hormonas. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Comentarios (consulte las referencias 3, 4, 6, 7, 40)

El GEG consideré que el uso incorrecto o
inconstante de las pildoras es una de las
principales causas de los embarazos no deseados.
Se determind que era necesario un periodo

de siete dias de uso de AOCs para impedir la
ovulaciéon de manera fiable. Las mujeres que a
menudo se olvidan de tomar pildoras o cometen
errores de uso con el parche o con el AVC deberian
considerar un método anticonceptivo alternativo
que no dependa tanto de la usuaria para ser eficaz
(p. €., DIU, implante o anticonceptivo inyectable).

En la mayoria de los estudios considerados

por el GEG sobre dosis tardias u omitidas de
AHCs se examinaron AOCs. Sin embargo, en
dos estudios se examind el parche y en siete
estudios, el AVC. El GEG observé que la evidencia
relativa a recomendaciones en caso de “olvido o
imposibilidad de tomar la pildora’, principalmente,
se obtuvo de estudios con mujeres que tomaban
pildoras con 30 a 35 pg de etinilestradiol.

Muchas mujeres (incluidas aquellas cuyos
paquetes de pildoras estan marcados con los
dias de la semana) siguen un calendario para
tomar las pildoras que supone empezar un dia
determinado de la semana. Cuando una mujer
se olvida o no puede tomar una pildora, es
necesario desechar las pildoras omitidas para
poder cumplir el calendario. Otras mujeres tal
vez prefieran no desechar las pildoras omitidas,
pero es posible que tengan la menstruacién en
intervalos que no son los previstos.

Los cuatro principios a continuacién constituyen

la base de las recomendaciones del GEG:

- Esimportante reanudar el uso de los AOCs,
del parche y del AVC (tomar una pildora
activa, volver a aplicarse el parche o aplicarse
uno nuevo, o volver a insertarse el AVC o
insertarse uno nuevo) tan pronto como sea
posible cuando se omite alguna dosis.

- Sise omite alguna dosis, la probabilidad de
que se produzca un embarazo depende no
solo de la duraciéon de las dosis omitidas (es
decir, cuantos dias de uso de pildoras, parche
o AVC se omitieron), sino también de cuando
se omitieron las dosis. Segun datos sobre
ovulacién, el GEG determiné que el olvido o
la imposibilidad de tomar tres o mas pildoras
activas (con hormonas) (dos o mas pildoras
que contengan < 20 ug de etinilestradiol)
en cualquier momento del ciclo justifica
tomar precauciones adicionales. El riesgo de
embarazo es mayor cuando se omiten pildoras
activas (con hormonas) al principio o al final de
la serie de pildoras activas, es decir, cuando se
prolonga el intervalo sin hormonas. Aunque
existe evidencia limitada sobre errores de dosis
con el uso del parche y del AVC, estos métodos
se consideran similares al uso de AOCs. Por lo
tanto, estos principios se extrapolaron al uso
del parche y del AVC.

+ Segun indica la evidencia limitada sobre
las pildoras que contienen < 20 pg de
etinilestradiol, el riesgo de embarazo cuando
se omiten estas pildoras puede ser mayor
que cuando se omiten pildoras con 30 a 35 pg
de etinilestradiol. En consecuencia, el GEG
recomendd un enfoque mas prudente cuando
se omiten pildoras que contienen < 20 ug de
etinilestradiol.
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- A partir de la experiencia practica de la primera
edicién de las Recomendaciones sobre prdcticas
seleccionadas para el uso de anticonceptivos,
se destaco la necesidad de proporcionar
recomendaciones sencillas en caso de “olvido
o imposibilidad de tomar la pildora”.

Seguimiento adecuado tras iniciar el
uso de AOCs, del parche y del AVC’

Estas recomendaciones abordan la cuestién de
la frecuencia minima de seguimiento que se
aconseja para el uso seguro y eficaz de estos
métodos. Las recomendaciones se refieren a
situaciones generales y pueden variar segun
las usuarias y los distintos contextos. Por
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas
especificas tal vez necesiten consultas de
seguimiento mas frecuentes.
- Se recomienda una consulta anual de
seguimiento.
- Un contacto de seguimiento a los tres meses
tras iniciar el uso resulta aun mas ventajoso.
+ Sele debe aconsejar a la mujer que regrese
en cualquier momento para hablar sobre
efectos secundarios u otros problemas, o si
desea cambiar de método.

NUEVA recomendacion 3.5:

Se recomienda una consulta anual de seguimiento después de
comenzar a usar el parche o el AVC.

Comentarios (consulte las referencias 8 a 11, 40)

El GEG concluyé que las consultas o los contactos
de seguimiento deben incluir, como minimo,
asesoramiento que aborde cuestiones como los
efectos secundarios u otros problemas, el uso
correcto y consistente del método y la proteccién
contra ITS. Es posible que sea adecuado
proporcionar asesoramiento adicional.

7.4.2 Anticonceptivos inyectables
combinados (AICs)

En este documento se consideran dos

formulaciones de AlCs:

1. Cyclofem ® =25 mg de acetato de
medroxiprogesterona mas 5 mg de
cipionato de estradiol

2. Mesigyna ® =50 mg de enantato de
noretisterona mas 5 mg de valerato de estradiol

' Nueva recomendacion para la tercera edicion

Inicio del uso de los AICs

Sino es posible administrarle la inyeccién a
la mujer al momento de la consulta, se puede
programar la inyeccién para mas adelante
mediante un servicio adecuado.

Mujeres con ciclos menstruales

+ Enun plazo de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: puede administrarse la
primera inyeccién de AICs. No es necesario
proporcionar proteccién anticonceptiva
adicional.

« Mas de siete dias desde el inicio del sangrado
menstrual: puede administrarse la primera
inyeccién de AlCs si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

Mujeres con amenorrea

+ Puede administrarse la primera inyeccién de
AlICs en cualquier momento si se tiene la certeza
razonable de que la mujer no estd embarazada.
Debera abstenerse de tener relaciones sexuales
o tendra que usar proteccién anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias.

Puerperio (con lactancia materna)

- Menos de seis semanas de puerperio y
principalmente amamantando: no se deben
usar AlCs (CME, categoria 4).

- De seis semanas a seis meses de puerperio
y principalmente amamantando: el uso de
AlCs, generalmente, no se recomienda (CME,
categoria 3) a menos que otros métodos
mas adecuados no estén disponibles o no
resulten aceptables.

+ Mas de seis meses de puerperio y con
amenorrea: puede administrarse la primera
inyeccion de AICs tal como se recomienda
para otras mujeres que tienen amenorrea.

« Mas de seis meses de puerperio y con
retorno de los ciclos menstruales: puede
administrarse la primera inyeccién de AlCs
tal como se recomienda para otras mujeres
que tienen ciclos menstruales.
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Puerperio (sin lactancia materna)

Cambio de método cuando el anterior era

- Menos de 21 dias de puerperio: el uso de AICs, un método no hormonal (tampoco el DIU)

generalmente, no se recomienda a menos .
que otros métodos mas adecuados no estén
disponibles o no resulten aceptables. Es muy
poco probable que una mujer ovule y esté en
riesgo de embarazo durante los primeros 21
dias del puerperio. No obstante, por razones
programaticas (es decir, segun los protocolos
de los programas nacionales, regionales o
locales), algunos métodos anticonceptivos
pueden proporcionarse durante este periodo.
- Veintiun dias o mas de puerperio y sin
retorno de los ciclos menstruales: puede
administrarse la primera inyeccién de AlCs
de inmediato si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Debera

Puede administrarse la primera inyeccion
de AICs de inmediato si se tiene la certeza
razonable de que la mujer no estd embarazada.
No es necesario esperar la siguiente
menstruacion.

— En un plazo de siete dias desde el inicio
del sangrado menstrual: no es necesario
proporcionar proteccién anticonceptiva
adicional.

— Mas de siete dias desde el inicio del
sangrado menstrual: debera abstenerse
de tener relaciones sexuales o tendra que
usar proteccion anticonceptiva adicional
durante los siguientes siete dias.

abstenerse de tener relaciones sexuales o Cambio de método cuando el anterior
tendra que usar proteccién anticonceptiva era un DIU (incluido el DIU liberador de
adicional durante los siguientes siete dias. levonorgestrel)

+ Veintiun dias o mas de puerperio y con + En un plazo de siete dias desde el inicio del

retorno de los ciclos menstruales: puede
administrarse la primera inyeccién de AlCs
tal como se recomienda para otras mujeres
que tienen ciclos menstruales.

Posaborto .

- La primera inyeccion de AlCs puede
administrarse inmediatamente después
del aborto. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior
era hormonal

 Sila mujer ha utilizado su método hormonal
de manera correcta y consistente, o si se
tiene la certeza razonable de que no esta
embarazada, la primera inyeccién de AICs
puede administrarse de inmediato. No es
necesario esperar la siguiente menstruacion.

+ Siel método anterior de la mujer era otro
anticonceptivo inyectable, la inyecciéon de
AICs debe administrarse en el momento
en que deberia repetirse la inyeccion. .
No es necesario proporcionar proteccion
anticonceptiva adicional.
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sangrado menstrual: puede administrarse la

primera inyeccion de AlCs. No es necesario

proporcionar proteccién anticonceptiva
adicional. EI DIU puede retirarse en ese
momento.

Mas de siete dias desde el inicio del sangrado

menstrual: puede administrarse la primera

inyeccion de AlCs si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada.

— Con actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual: se recomienda que el
DIU se retire al momento de la siguiente
menstruacion.

— Sin actividad sexual durante el ciclo
menstrual actual: debera abstenerse de
tener relaciones sexuales o tendra que
usar proteccién anticonceptiva adicional
durante los siguientes siete dias. Si tal
proteccion adicional debera proporcionarse
mediante el DIU que esta usando la mujer,
se recomienda que este DIU se retire al
momento de la siguiente menstruacion.

Si la mujer tiene amenorrea o presenta

sangrado irregular, la inyeccion puede

administrarse tal como se recomienda para
otras mujeres que tienen amenorrea.



Comentarios (consulte las referencias 3,4, 12, 13)

El GEG consideré que una inyeccién de AlCs
administrada hasta el séptimo dia del ciclo
menstrual acarrea un riesgo bajo de ovulacién
que podria conducir a un embarazo.

La necesidad de proteccion anticonceptiva
adicional entre las mujeres que cambian de un
método hormonal a otro depende del método
usado anteriormente.

Se ha expresado preocupacién con respecto

al riesgo de embarazo cuando se retira un DIU
en pleno ciclo, cuando la mujer ya ha tenido
relaciones sexuales. Esa preocupacion dio origen
a larecomendacién de que el DIU se deje colocado
hasta la siguiente menstruacion.

Examenes y analisis necesarios antes
de iniciar el uso de AICs

En el caso de mujeres sanas, no hay exdmenes
ni andlisis esenciales ni obligatorios antes de
iniciar el uso de AlCs. Sin embargo, la medicién
de la presién arterial merece una consideracion
especial. Es aconsejable medir la presion arterial
antes de iniciar el uso de AlCs. Es importante
tener en cuenta que, en situaciones en que no
es posible medir la presién arterial, no se debe
negar el uso de AlCs a las mujeres simplemente
porque no se les puede tomar la presién arterial.

Examen o anlisis AlC*
Exploracién mamaria C
Examen ginecoldgico C
Deteccion del cancer de cuello uterino C
Andlisis de laboratorio de rutina C
Andlisis de hemoglobina C
Evaluacion de los riesgos de ITS: historia C
clinica y exploracion fisica
Deteccion de ITS/VIH: analisis de laboratorio C
Medicion de la presion arterial }

* (lase A: el examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las
circunstancias para el uso sequro y eficaz del método anticonceptivo. Clase
B: el examen o andlisis contribuye de manera considerable al uso sequro
y eficaz, pero laimplementacién puede considerarse en el contexto del
servicio o de la salud publica. Es necesario sopesar el riesgo de no realizar
el examen o andlisis y las posibles ventajas de proporcionar el método
anticonceptivo. Clase C: el examen o analisis no contribuye de manera
considerable al uso sequro y eficaz del método anticonceptivo.
 Seaconseja tomar la presion arterial antes de comenzar a usar AlCs.
Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la presion arterial.
En muchos de estos casos, los riesgos de morbimortalidad relacionados con
el embarazo son altos, y los métodos hormonales se encuentran entre los
pocos métodos ampliamente disponibles. En tales situaciones, no se debe
negar el uso de métodos hormonales a las mujeres simplemente porque no
se les puede tomar la presion arterial.

Momento de repetir los AICs
(reinyeccion) para continuar el método

Intervalo de reinyeccién

- Las nuevas inyecciones de AICs deben
administrarse cada cuatro semanas.

Inyeccidn temprana

+ Sino es posible cumplir el intervalo de reinyeccién,
la nueva inyeccion puede administrarse con hasta
siete dias de anticipacion, pero esto puede alterar
el ritmo del sangrado.

Inyeccion tardia

+  Sino es posible cumplir el intervalo de reinyeccién,
la nueva inyeccién puede administrarse hasta
siete dias tarde sin que sea necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional.

« Siuna mujer se demora mas de siete dias
para recibir una inyeccién, esta puede
administrarse si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Debera
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendra que usar proteccion anticonceptiva
adicional durante los siguientes siete dias. Si
corresponde, tal vez desee considerar el uso
de anticoncepcién de emergencia.

Comentarios (consulte las referencias 14 a 18)

El GEG considerd que el riesgo de ovulacion era
minimo durante los primeros dias del sequndo
mes posterior a la Ultima inyeccién.
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7.5 Anticoncepcion de emergencia

La anticoncepcion de emergencia (AE), o
anticoncepcion poscoital, hace referencia a
métodos anticonceptivos que pueden usarse
para evitar el embarazo en los primeros dias
después del coito. También se utiliza en caso
de emergencia después de tener relaciones
sexuales sin proteccion, tras la falla o el uso
incorrecto de un anticonceptivo (por ejemplo,
olvidarse de tomar una pildora o un preservativo
que se rompe) y después de sufrir una violacion
o ser forzada a tener relaciones sexuales.

En esta seccién, se ofrecen recomendaciones
sobre cuatro métodos de AE: el dispositivo
intrauterino con cobre (DIU-Cu) para AE y tres
tipos diferentes de pildoras anticonceptivas
de emergencia (PAE): con acetato de ulipristal
(PAE-AUP), con levonorgestrel solo (PAE-LNG)
y combinadas con estrégeno y progestageno
(PAE combinadas).

La AE es segura para la mayoria de las mujeres.
Para ayudar a determinar si una mujer con una
condicion médica o caracteristica en particular
puede usar AE de manera segura, consulte los
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos, quinta edicion (CME) (7).

Existen varias opciones para la anticoncepcion
de emergencia. El DIU-Cu es un método de

AE eficaz que reduce el riesgo de embarazo
en mas de un 99 % si se coloca antes de que
transcurran 120 horas después del coito

(2-5). Las PAE también reducen el riesgo de
embarazo considerablemente. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que la eficacia
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de cada método varia segun las circunstancias
particulares, lo que incluye el tipo de PAE
elegido, el dia del ciclo menstrual y el tiempo
transcurrido entre el coito sin protecciény el
inicio del uso de las PAE. Ademas, la eficacia de
las PAE puede verse reducida en caso de coito
sin proteccion durante el mismo ciclo, si se las
combina con el uso de otros medicamentos
(p. €j., inductores enzimaticos del citocromo
P450 3A4 [CYP 3A4]) o en caso de mayor peso
corporal o indice de masa corporal (IMC) (6-7).

La AE no protege contra las infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto
y consistente de preservativos. Estd comprobado
que el preservativo es uno de los métodos de
proteccién mas eficaces contra las ITS, incluido
el VIH, cuando se usa de manera correcta 'y
consistente. Los preservativos femeninos son
eficaces y seguros, pero su uso no se encuentra
tan extendido en los programas nacionales en
comparacion con los preservativos masculinos.

7.5.1 DIUs con cobre (DIU-Cu) para AEy
pildoras anticonceptivas de emergencia
(PAE)

Esquemas de administracion: debe
seleccionarse una de las siguientes
opciones

« DIU-Cu para AE

«  PAE-AUP: Dosis Unica: 1 comprimido de 30 mg'
+ PAE-LNG:

— Dosis Unica (esquema preferido para el
LNG): 1,50 mg (2 comprimidos de 0,75 mg)

— Dosis dividida: 1 dosis de 0,75 mg seguida
de una segunda dosis de 0,75 mg 12 horas
después

+ PAE combinadas:

— Dosis dividida: 1 dosis de 100 pg de
etinilestradiol mas 0,50 mg de LNG,
seguida de una segunda dosis de 100 ug
de etinilestradiol mas 0,50 mg de LNG 12
horas después

' Nueva recomendacion para la tercera edicion

Momento adecuado

+ EIDIU-Cu puede insertarse hasta 120 horas
después de tener relaciones sexuales sin
proteccién.

- |dealmente, las PAE-AUP, las PAE-LNG o las PAE
combinadas deben tomarse lo antes posible
después del coito sin proteccién, en un plazo
de 120 horas. Sin embargo, se le debe informar
a la mujer que la eficacia de las PAE se reduce
cuanto mas se prolongue el intervalo entre el
coito sin proteccion y la toma de las PAE. Las
PAE-AUP pueden ser mas eficaces entre las
72 horas y las 120 horas después del coito sin
proteccion que otras PAE.

NUEVA recomendacion 4.1:

Una mujer debe tomar una dosis de una PAE-AUP lo antes posible
después de tener relaciones sexuales, en un plazo de 120 horas.

Comentarios (consulte las referencias 8 a 17, 32)

El Grupo de elaboracion de la guia (GEG) revisé
evidencia de que las PAE son mas eficaces
cuanto antes se tomen después del coito sin
proteccion, idealmente en un plazo de 72 horas.
La evidencia también indicé que las PAE siguen
siendo eficaces entre 72 horas y 120 horas, pero la
eficacia se ve reducida, particularmente, después
de las 96 horas. En un estudio se sugirié que las
PAE-AUP son mas eficaces que las PAE-LNG entre
las 72 horas y las 120 horas después del coito sin
proteccién. No se identificé ningun estudio en el
que se compare las PAE-AUP directamente con
las PAE combinadas. Se desconoce la eficacia
pasadas las 120 horas.

El GEG consideré evidencia de que las PAE-AUP
y las PAE-LNG son preferibles a las PAE combinadas
porque provocan menos nauseas y vomitos.

El GEG también tuvo en cuenta evidencia de que
el esquema de administracion de dosis Unica
de las PAE-LNG es por lo menos tan eficaz como
el esquema de dosis dividida de las PAE-LNG
(consulte los detalles anteriores). Los programas
pueden proporcionar la opcién de dosis Unica

o la de dosis dividida, segun los preparados
disponibles. Sin embargo, el GEG consideré
que la opcién de dosis Unica es preferible a la
de dosis dividida debido a las consideraciones
relacionadas con el cumplimiento.
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Provisidon de un suministro anticipado
de PAE

- Se le puede proporcionar un suministro

anticipado de PAE a una mujer para asegurarse

de que las tenga a disposiciéon cuando las
necesite y de que pueda tomarlas lo antes
posible tras el coito sin proteccién.

Comentarios (consulte las referencias 18 a 24)

El GEG observé que no puede proporcionarse
un suministro anticipado en algunos paises y
que, en tales circunstancias, puede entregarse
una receta anticipada.

El GEG revisé evidencia de que una mujer tiene

mayores probabilidades de usar PAE después
del coito sin proteccioén si se le proporciona

un suministro anticipado, y que proporcionar
tal suministro no afecta los habitos de uso de
anticonceptivos, no aumenta la frecuencia de
uso de PAE ni aumenta la frecuencia del coito

hormonas) durante la primera semana (lo que
incluye empezar un paquete tres o mas dias
tarde) y tuvo relaciones sexuales sin proteccion,
tal vez desee considerar el uso de AE.

- Usuarias de anticonceptivos inyectables
combinados (AICs): si una mujer se demora
mas de siete dias para recibir una inyeccion,
esta puede administrarse si se tiene la
certeza razonable de que la mujer no estd
embarazada. Debera abstenerse de tener
relaciones sexuales o tendra que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias. Si corresponde, tal
vez desee considerar el uso de AE.

+ Usuarias del Standard Days Method® (SDM,
método de dias fijos): si la mujer tuvo
relaciones sexuales sin proteccion en los dias
8 a 19 del ciclo, tal vez desee considerar el
uso de AE, seguin corresponda.

Prevencion de nauseas y vomitos

sin proteccion.

Las usuarias de otros métodos
anticonceptivos tal vez deseen
considerar el uso de la anticoncepcion
de emergencia en las siguientes
circunstancias, segun sea necesario:

Usuarias de anticonceptivos inyectables con
progestageno solo (AIPS): si una mujer se
demora mas de dos semanas para recibir
una nueva inyeccion de AMPD o de EN-NET,
esta puede administrarse si se tiene la
certeza razonable de que la mujer no esta
embarazada. Debera abstenerse de tener
relaciones sexuales o tendrd que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes siete dias. Si corresponde, tal
vez desee considerar el uso de AE.

Usuarias de anticonceptivos orales con
progestageno solo (AOPS): si una mujer
que tiene ciclos menstruales (incluso si esta
amamantando) se olvidé o no pudo tomar
una o mas pildoras durante mas de tres
horas, tal vez desee considerar el uso de AE,
segun corresponda.

Usuarias de anticonceptivos orales
combinados (AOCs, pildoras con 30 a 35 ug
de etinilestradiol): si la mujer se olvidé o no
pudo tomar tres o mas pildoras activas (con

cuando se toman PAE

« Las PAE-LNGy las PAE-AUP son preferibles a
las PAE combinadas porque provocan menos
nauseas y vomitos.

+ No se recomienda el uso habitual de
antieméticos antes de tomar las PAE. El
tratamiento previo con ciertos antieméticos
puede considerarse segun la disponibilidad
y el criterio del médico.

NUEVA recomendacion 4.2:

Las PAE-LNG y las PAE-AUP son preferibles a las PAE combinadas
porque provocan menos nauseas y vomitos. No se recomienda el uso
habitual de antieméticos antes de tomar las PAE. El tratamiento previo
con ciertos antieméticos puede considerarse segun la disponibilidad y
el criterio del médico.

Comentarios (consulte las referencias 17 y 25 a 30)

El GEG consider6é que muchas mujeres no tienen
nauseas ni vomitos cuando toman PAE y que es
dificil prever cudles mujeres si presentaran esos
efectos. Aunque el GEG no recomendo el uso
habitual de antieméticos antes de tomar PAE,
observé que los antieméticos son eficaces en
algunas mujeres y que pueden ofrecerse segun
corresponda.

Cuando las personas prestadoras del servicio
decidan si ofrecer antieméticos a las mujeres
que toman PAE, deben tener en cuenta lo
siguiente:
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- Las mujeres que toman PAE combinadas
tienen mayores probabilidades de tener
nauseas y vomitos que las mujeres que
toman PAE-LNG o PAE-AUP.

+ Laevidencia indica que los antieméticos
reducen la incidencia de nauseas y vomitos
en mujeres que toman PAE combinadas.

« Las mujeres que toman antieméticos
pueden presentar otros efectos secundarios
de los antieméticos.

- Enalgunas situaciones, puede limitarse la
disponibilidad de antieméticos.

A partir de la evidencia limitada que tuvo en
cuenta el GEG, no pudo establecerse si tomar
PAE con alimentos modifica el riesgo de nduseas
0 vomitos.

Manejo de los vomitos después
de tomar PAE

Vémitos en un plazo de dos horas después
de tomar una dosis de pildoras (PAE-LNG o
PAE combinadas)

- Debe tomarse otra dosis de PAE lo antes
posible. Si la mujer esta tomando PAE
combinadas, tal vez desee usar un antiemético
antes de tomar la segunda dosis.

+ Silos vémitos contindan, puede administrarse
otra dosis de PAE por via vaginal.

Voémitos en un plazo de tres horas después

de tomar una dosis de PAE-AUP'

« Debe tomarse otra dosis de AUP lo antes
posible.

NUEVA recomendacion 4.3:

Sila mujer vomita en un plazo de tres horas después de tomar una
dosis de una PAE-AUP, debe tomar otra dosis lo antes posible.

Comentarios

El GEG observé que las PAE-LNG y las PAE-AUP
presentan menores probabilidades de causar
nauseas y vomitos que las PAE combinadas.

El GEG considerd que dos horas eran tiempo

suficiente para la absorcion de las hormonas de
las PAE-LNG o de las PAE combinadas, y que no
es necesario tomar ninguna medida si la mujer

' Nueva recomendacion para la tercera edicion

vomita después de ese plazo. Se consideré que
un plazo de tres horas era suficiente para la
absorcion del AUP.

7.5.2 Reanudacion o inicio de la
anticoncepcion regular después de usar
la AE?

Después de usar un DIU con cobre (DIU-Cu)
para AE

« No es necesario proporcionar proteccion
anticonceptiva adicional si la mujer tiene un
DIU-Cu colocado.

Después de tomar PAE-LNG y PAE combinadas

NUEVA recomendacion 4.4:

Tras la administracion de PAE-LNG o PAE combinadas, una mujer puede
reanudar el uso de su anticonceptivo o comenzar a usar cualquier
anticonceptivo de inmediato, incluido un DIU-Cu.

Momento adecuado:
- Tras la administracion de PAE-LNG o PAE
combinadas, una mujer puede reanudar

el uso de su anticonceptivo o comenzar a

usar cualquier anticonceptivo de inmediato,

incluido un DIU-Cu. Si desea empezar a

usar un DIU-LNG, se le puede colocar en

cualquier momento si puede determinarse

que no estd embarazada.

— Si la mujer no inicia un método nuevo
de inmediato, sino que vuelve a usar un
método anterior, puede empezar a tomar
anticonceptivos hormonales combinados
(AOCs, parche, AVC o anticonceptivos
inyectables) o anticonceptivos con
progestageno solo (AOPS, anticonceptivos
inyectables con AMPD o EN-NET o implantes)
en cualquier momento si se tiene la certeza
razonable de que no esta embarazada.

— Si la mujer no inicia un método nuevo de
inmediato, sino que vuelve a usar un DIU,
se le puede colocar en cualquier momento
si se tiene la certeza razonable de que
no estd embarazada. Si tiene amenorrea,
se le puede colocar un DIU en cualquier
momento si puede determinarse que no
estd embarazada.

2 Nueva recomendacion para la tercera edicion
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Necesidad de proteccién anticonceptiva adicional:
Se le debe recomendar a la mujer que se
abstenga de tener relaciones sexuales o que use
un método anticonceptivo de barrera durante
dos dias después de iniciar el uso de AOPS o
durante siete dias después de iniciar el uso de
anticonceptivos hormonales combinados (AOCs,
parche, AVC o anticonceptivos inyectables) u
otros anticonceptivos con progestageno solo
(anticonceptivos inyectables con AMPD o EN-NET,
implantes o DIU-LNG), y que se realice una
prueba de deteccion temprana del embarazo en
el momento adecuado, si se justifica (p. €j., si no
presenta sangrado por privacién en un plazo de
tres semanas).

Comentarios

Tal como se afirmé en los CME, el DIU no esta
indicado durante el embarazo y no debe utilizarse
debido al riesgo de infeccién pélvica grave y
aborto séptico espontaneo. El GEG reconocio
que la lista de comprobacién de seis criterios
resultara atil para que el prestador determine si
una mujer que se encuentra en el puerperioy
amamantando puede estar embarazada (ver la
seccién 7.1: ;Cémo una persona prestadora de
servicios de salud puede estar razonablemente
seguro de que una mujer no estd embarazada?).
Sin embargo, en el caso de una mujer que

se encuentra en el puerperio y que no esta
amamantando, o de una mujer que tiene
amenorrea (sin relacidon con el puerperio), estos
seis criterios no se aplican, y deben utilizarse
otros medios para determinar si estd embarazada.

Después de tomar PAE-AUP’

NUEVA recomendacion 4.5:

Tras la administracion de PAE-AUP, la mujer puede reanudar o
comenzar cualquier método que contenga progestageno (ya sean
anticonceptivos hormonales combinados o anticonceptivos con
progestageno solo) el sexto dia después de tomar AUP. Se le puede
colocar un DIU-LNG de inmediato si puede determinarse que no esta
embarazada. Se le puede colocar el DIU-Cu de inmediato.

Momento adecuado:

+ Tras la administracién de PAE-AUP, la mujer
puede reanudar o comenzar cualquier
método que contenga progestageno (ya sean
anticonceptivos hormonales combinados
[AHCs] o anticonceptivos con progestageno

' Nueva recomendacion para la tercera edicion

solo [APS]) el sexto dia después de tomar AUP.
Se le puede colocar un DIU-LNG de inmediato si
puede determinarse que no esta embarazada.
— Si la mujer no inicia un método nuevo
el sexto dia, sino que vuelve a usar
un método anterior, puede empezar
a tomar AHCs (AOCs, parche, AVC o
anticonceptivos inyectables) o APS (AOPS,
anticonceptivos inyectables con AMPD
o EN-NET, implantes o el DIU-LNG) en
cualquier momento si se tiene la certeza
razonable de que no estd embarazada. Si
tiene amenorrea, se le puede colocar un
DIU-LNG en cualquier momento si puede
determinarse que no estd embarazada.
- Tras la administracién de PAE-AUP, se le
puede colocar el DIU-Cu de inmediato.
— Si la mujer no inicia un método nuevo
de inmediato, sino que vuelve a usar el
DIU-Cu, se le puede colocar en cualquier
momento si se tiene la certeza razonable
de que no estd embarazada. Si tiene
amenorrea, se le puede colocar el DIU-Cu
en cualquier momento si puede determinarse
gue no esta embarazada.

Necesidad de proteccién anticonceptiva adicional:
Se le debe recomendar a la mujer que se abstenga
de tener relaciones sexuales o que use un método
anticonceptivo de barrera desde el momento que
tome AUP hasta que esté protegida por el nuevo
método anticonceptivo. Si la anticoncepcién
hormonal regular se inicia seis dias después

de tomar AUP, deberd seguir absteniéndose

de tener relaciones sexuales o usando un
método anticonceptivo de barrera segun las
recomendaciones para el inicio de métodos
anticonceptivos (p. ej., dos dias adicionales en
caso de AOPS o siete dias adicionales para todos
los demas métodos hormonales). También se le
debe recomendar que se realice una prueba del
embarazo en el momento adecuado, si se justifica
(p. €j., si no presenta metrorragia de privacion). No
necesita abstenerse de tener relaciones sexuales
ni usar proteccién anticonceptiva adicional si tiene
un DIU-Cu colocado.
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Comentarios (consulte la referencia 31)

Los métodos anticonceptivos con AUP (un
antiprogestageno) y con progestageno solo
pueden interactuar entre si, lo que podria
disminuir la eficacia de cualquiera de los farmacos.
El GEG determiné que iniciar un método regular
con progestageno solo (incluido un método
hormonal combinado) el sexto dia después de
tomar AUP era tiempo suficiente para evitar
posibles interacciones farmacoldgicas mientras el
esperma es viable en el aparato genital femenino
después del coito sin proteccion.

El GEG considerd que, si demorar el inicio de
métodos con progestageno solo durante seis dias
después de tomar AUP resulta inadmisible para
una mujer, puede iniciar cualquier método nuevo
de inmediato y necesitara hacerse una prueba de
deteccién temprana del embarazo en el momento
adecuado (p. €], si no presenta sangrado por
privacion en un plazo de tres semanas).

El GEG determind que, si se inicia la anticoncepcién
hormonal regular el sexto dia después de tomar
AUP, continuar absteniéndose de tener relaciones
sexuales o usando un método anticonceptivo de
barrera durante el tiempo recomendado para

el inicio de un método anticonceptivo habitual
(p. ej., dos dias adicionales en caso de AOPS

o siete dias adicionales para todos los demds
métodos hormonales) seria suficiente para evitar
el embarazo.

Tal como se afirmé en los CME, el DIU no esta
indicado durante el embarazo y no debe utilizarse
debido al riesgo de infeccién pélvica grave y
aborto séptico espontaneo. El GEG reconocio
que la lista de comprobacién de seis criterios
resultara atil para que el prestador determine si
una mujer que se encuentra en el puerperio 'y
amamantando puede estar embarazada (ver la
seccién 7.1: ;Cémo una persona prestadora de
servicios de salud puede estar razonablemente
seguro de que una mujer no estd embarazada?).
Sin embargo, en el caso de una mujer que

se encuentra en el puerperio y que no esta
amamantando, o de una mujer que tiene
amenorrea (sin relacién con el puerperio), estos
seis criterios no se aplican, y deben utilizarse
otros medios para determinar si estd embarazada.
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7.6 Standard Days Method®
(método de dias fijos)

El Standard Days Method® (SDM, método de
dias fijos) es un tipo de método basado en

el conocimiento de la fertilidad (MBCF). Los
MBCF, que también incluyen el método de la
ovulacion, el de los dos dias (TwoDay Method)
y el sintotérmico, pueden usarse junto con la
abstinencia o con métodos de barrera durante
el periodo fértil. Especificamente, con el SDM,
una mujer que tenga un ciclo regular de entre
26y 32 dias de duracion debe evitar tener
relaciones sexuales sin proteccion en los dias 8
a 19 del ciclo. Para conocer mas detalles sobre
todos los MBCF, consulte Planificacién familiar:
un manual mundial para proveedores (1).

La mayoria de las mujeres pueden usar el SDM
de manera segura. A las mujeres con condiciones
que hacen del embarazo un riesgo inadmisible
se les debe informar que el SDM para evitar el
embarazo podria no ser adecuado para ellas
debido a su porcentaje relativamente alto de fallas
en el uso tipico. Para ayudar a determinar si las
mujeres con determinadas condiciones médicas
o caracteristicas pueden usar el SDM de manera
segura, consulte los Criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos, quinta edicion (2).

El SDM no protege contra las infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso
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correcto y consistente de preservativos. Esta
comprobado que el preservativo es uno de los
métodos de proteccion mas eficaces contra las
ITS, incluido el VIH, cuando se usa de manera
correcta y consistente. Los preservativos
femeninos son eficaces y seguros, pero su

uso no se encuentra tan extendido en los
programas nacionales en comparacién con los
preservativos masculinos.

Inicio del uso del SDM

Provisidn inicial del SDM para mujeres
cuyos ciclos menstruales se encuentran
dentro del intervalo de 26 a 32 dias

- Debe proporcionarse otro método
anticonceptivo para asegurar la proteccion
los dias 8 a 19 del ciclo si la mujer asi lo
desea. El suministro se debe proporcionar
con anticipacion.

Usuarias del SDM que tuvieron relaciones
sexuales sin proteccion entre los dias 8y 19

- Sicorresponde, se debe considerar el uso de
anticoncepcién de emergencia.

Uso del SDM en mujeres que tienen dos o
mas ciclos fuera del intervalo de 26 a 32 dias
durante un ano de uso

- Sele debe informar a la mujer que el método
tal vez no sea adecuado para ella debido a
un mayor riesgo de embarazo y ayudarla a
elegir otro método.

Comentarios (consulte las referencias 3 a 5)

El Grupo de elaboracién de la guia (GEG) llegé
a la conclusiéon de que la probabilidad de
embarazo aumenta cuando el ciclo menstrual
se encuentra fuera del intervalo de 26 a 32 dias,
incluso si se evita el coito sin proteccion entre
los dias 8y 19.
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Standard Days Method® (SDM, método
de dias fijos)
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7.7 Esterilizacion masculina

La esterilizacién masculina, o vasectomia, es
un procedimiento de bajo riesgo que consiste
en el cierre de los conductos deferentes y que
puede realizarse en modalidad ambulatoria.
Ambos tipos de procedimiento, con incisidn
convencional y sin bisturi, son rapidos, seguros
y eficaces. La esterilizaciéon debe considerarse
un método permanente y se debe proporcionar
el asesoramiento correspondiente a todas las
personas y parejas que contemplen esta opcion
a fin de garantizar que cada persona usuaria
tome una decisién informada y voluntaria. Se
debe prestar especial atencién en el caso de
personas jovenes, hombres que todavia no son
padres y personas usuarias con problemas de
salud mental, incluidos trastornos depresivos.
Ademas de recibir asesoramiento sobre la
naturaleza permanente del método, se debe
aconsejar cuidadosamente a todas las personas
usuarias sobre la disponibilidad de métodos
alternativos de accién prolongada y alta eficacia
para mujeres. En el proceso de toma de decisiones
deben considerarse las leyes nacionales y las
normas vigentes para la realizacién de los
procedimientos de esterilizacion.

No existe ninguna condicién médica que
constituya una contraindicacién absoluta para

la esterilizacion masculina, aunque algunas
condiciones médicas y circunstancias requieren que
se tomen determinadas precauciones. Para ayudar
a determinar si los hombres con determinadas
condiciones médicas o caracteristicas pueden
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someterse a una vasectomia de manera segura,
consulte los Criterios médicos de elegibilidad para
el uso de anticonceptivos, quinta edicion (1). Para
conocer mas detalles sobre la vasectomia, consulte
Planificacién familiar: un manual mundial para
proveedores (2).

La esterilizacion no protege contra las infecciones
de transmision sexual (ITS), incluido el VIH. Si
existe riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso
correcto y consistente de preservativos. Esta
comprobado que el preservativo es uno de los
métodos de proteccion mas eficaces contra las
ITS, incluido el VIH, cuando se usa de manera
correcta y consistente. Los preservativos
femeninos son eficaces y seguros, pero su

uso no se encuentra tan extendido en los
programas nacionales en comparacién con

los preservativos masculinos.

7.7.1 Vasectomia

Confianza en la vasectomia como
método anticonceptivo

+ Sele debe recomendar al hombre que
espere tres meses antes de confiar en la
vasectomia como método anticonceptivo.

« Durante este periodo, debe reanudar la
actividad sexual, pero él o su pareja deberan
utilizar proteccién anticonceptiva

- Elanalisis de semen, si esta disponible,
puede confirmar la eficacia anticonceptiva
tras el periodo de espera de tres meses.

Comentarios (consulte las referencias 3 a 92)

El Grupo de elaboracién de la guia (GEG) consideré
que la vasectomia es sumamente eficaz si el
procedimiento se realiza correctamente y si

el hombre espera tres meses a partir de la
intervencion para tener relaciones sexuales sin
proteccion. El GEG revisé evidencia de que el
periodo de espera de tres meses tras la vasectomia
es tiempo suficiente para que la mayoria de

los hombres tengan garantias de la eficacia del
procedimiento, pero observé que el andlisis de
semen, si esta disponible, es el método mas fiable
para documentar la eficacia de la vasectomia.

El GEG también revisé evidencia de que haber
tenido 20 eyaculaciones tras la vasectomia

(si no se espera tres meses) no es un factor
determinante fiable de la eficacia de la
vasectomia. No obstante, se recomienda que el
hombre reanude la actividad sexual (mientras usa
proteccion anticonceptiva) durante el periodo de
espera de tres meses tras la vasectomia a fin de
eliminar todo el esperma restante del semen.

Examenes y analisis antes de practicar
una vasectomia

En hombres sanos, solamente un examen genital
es esencial y obligatorio antes de practicar la
vasectomia. Sin embargo, es aconsejable medir
la presion arterial en el caso de procedimientos
realizados con anestesia local.

Examen o analisis Vasectomia*

Examen genital A

Andlisis de laboratorio de rutina C
Andlisis de hemoglobina C
Evaluacion de los riesgos de ITS: historia C
clinica y exploracion fisica

Deteccion de ITS/VIH: analisis de laboratorio C
Medicion de la presién arterial G

Clase A: el examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las
circunstancias para el uso sequro y eficaz del método anticonceptivo. Clase
B: el examen o anélisis contribuye de manera considerable al uso seguro

y eficaz, pero laimplementacién puede considerarse en el contexto del
servicio o de la salud publica. Es necesario sopesar el riesgo de no realizar
el examen o andlisis y las posibles ventajas de proporcionar el método
anticonceptivo. Clase C: el examen o andlisis no contribuye de manera
considerable al uso sequro y eficaz del método anticonceptivo.

 Enel caso de procedimientos realizados con anestesia local.
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