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Resumen ejecutivo

Introducción

Este documento es parte del proceso para mejorar la calidad de la atención en la planificación familiar. En 
términos específicos, se trata de uno de dos pilares basados en la evidencia (documentos orientativos) que 
forman parte de la iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para elaborar e implementar guías 
de planificación 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 edición)1, ofrece información y orientación 
exhaustivas sobre la seguridad de diversos métodos anticonceptivos para el uso en el contexto de condiciones 
médicas y características específicas. El presente documento, Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas 
para el uso de anticonceptivos, tercera edición (RPS, 3.ª edición), constituye el segundo pilar. Proporciona 
orientación sobre cómo 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 práctica las recomendaciones de los CME y de las RPS. Herramienta de toma de 
decisiones para usuarias y proveedores de planificación familiar2 y Planificación familiar: un manual mundial para 
proveedores.3 En la figura 1 se muestra cómo cada uno de estos cuatro documentos de la OMS está dirigido a 
un público particular y aborda un aspecto exclusivo, aunque complementario, de la planificación familiar.

La planificación familiar es esencial para promover el bienestar y la autonomía de las mujeres, de sus 
familias y comunidades. La calidad de la atención en la planificación familiar es de primordial importancia 
para garantizar la consecución de altos estándares de salud para todas las personas. Tal como se define 
en la publicación de la OMS, Respeto de los derechos humanos cuando se proporcionan información y 
servicios de anticoncepción: orientación y recomendaciones,4 entre los elementos que hacen a la calidad de 
la atención en la planificación familiar se incluyen la posibilidad de elegir entre una amplia variedad de 
métodos anticonceptivos; información 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 atención en la planificación 
familiar al proporcionar orientación basada en la evidencia sobre la provisión segura de métodos 
anticonceptivos para mujeres y hombres.

Esta tercera edición de las RPS consta de dos componentes, publicados por separado. Este documento 
principal, la tercera edición de las RPS, contiene las recomendaciones nuevas, actualizadas y confirmadas 
sobre la provisión de anticonceptivos y describe cómo ponerlas en práctica. Mientras tanto, el anexo 
de las RPS en Internet, Elaboración de una guía actualizada para la tercera edición, incluye material 
complementario que explica cómo se elaboraron las recomendaciones.5

1 Publicado en 2015. Disponible en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/MEC-5/en/
2 Publicado en 2005. Disponible en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9241593229index/en/
3 Publicado en 2011. Disponible en: http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9780978856304/en/
4 Publicado en 2014. Disponible en: http://who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/human-rights-contraception/en/
5 Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/SPR-3/en/
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Figura 1. Los cuatro pilares de la guía de planificación familiar

Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos  

Quinta edición 2015

Resumen ejecutivo

Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos 
(CME). Mejorando la calidad de la 
atención en planificación familiar.

Resumen ejecutivo 

El 9–12 de marzo de 2014 y el 24–25 de septiembre 
de 2014, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
convocó dos reuniones del Grupo de Elaboración 
de la Guía (GEG), integrado por 68 personas que 
representan una amplia gama de partes interesadas, 
con el propósito de examinar y, en su caso, revisar la 
cuarta edición de los Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos (CME). Como parte de 
la revisión, el GEG examinó 14 tópicos (que abarcan 
más de 575 recomendaciones). El GEG confirmó el 
resto de las recomendaciones existentes dentro de la 
cuarta edición, y éstas no se revisaron formalmente 
para la actualización de la quinta edición de los CME.   

Se brindan recomendaciones para los siguientes métodos: 

n   Uso de anticonceptivos hormonales combinados 
(AHC) por grupo etario 

n  Uso de AHC en mujeres que están amamantando 

n  Uso de AHC en mujeres posparto 

n  Uso de AHC en mujeres con trastornos venosos 
superficiales 

n  Uso de AHC en mujeres con dislipidemias 
conocidas sin otros factores de riesgo 
cardiovascular conocidos 

n  Uso de anticonceptivos de progestágeno solo 
(APS) y dispositivos intrauterinos liberadores  
de levonorgestrel (DIU-LNG) en mujeres que 
están amamantando  

Ph
ot

o:
 W
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n    Uso de acetato de medroxiprogesterona de 
depósito de administración por vía subcutánea 
(AMPD-SC) como nuevo método agregado a la guía

n    Sino-implant (II) como nuevo método agregado 
a la guía 

n    Píldoras anticonceptivas de emergencia (PAE) - 
Acetato de ulipristal (AUP) como nuevo método 
agregado a la guía; uso de inductores del CYP3A4 
y obesidad como nuevas condiciones para el uso 
de las PAE 

n    Uso de dispositivos intrauterinos (DIU) en mujeres 
con mayor riesgo de infecciones de transmisión 
sexual (ITS) 

n  Uso del anillo vaginal liberador de progesterona 
como nuevo método agregado a la guía 

n    Anticoncepción hormonal en mujeres con alto 
riesgo de infección por VIH, mujeres que viven 
con el VIH, y mujeres que viven con el VIH y usan 
terapia antirretroviral (TAR) 

Además de las recomendaciones propiamente 
dichas, en el resumen ejecutivo se incluyen 
una introducción a la guía, una descripción 
de los métodos utilizados para desarrollar las 
recomendaciones de la quinta edición y un resumen 
de los cambios (a la cuarta edición respecto de la 
quinta edición de los CME). Se prevé que la quinta 
edición de los Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos esté disponible en 
línea el 1 de julio de 2015. Mientras tanto, la cuarta 
edición de la guía y este resumen de las nuevas 
recomendaciones están disponibles en línea en 
www.who.int/reproductivehealth/publications/
family_planning.

Estas son guías basadas en la evidencia y el consenso. 
Proporcionan recomendaciones esbozadas por grupos de personas 

expertas en base a una evaluación de la evidencia relevante.  
Se revisan y actualizan oportunamente.

Proceso para asegurar que las guías se 
mantengan actualizadas:
1. Identificar evidencia nueva y relevante tan 

pronto como esté disponible mediante una 
continua búsqueda bibliográfica exhaustiva.

2. Evaluar de forma crítica la nueva evidencia.
3. Evaluar la nueva evidencia en virtud de la 

evidencia previa.
4. Determinar si la evidencia recientemente 

sintetizada es suficiente para justificar la 
actualización de las recomendaciones existentes.

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

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

planificación familiar. Se actualizarán conforme se actualicen las guías o según la 
aparición de nueva evidencia que lo justifique.
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para el uso de anticonceptivos
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Recomendaciones sobre prácticas 
seleccionadas para el uso de 

anticonceptivos
RPS: orientación sobre cómo usar 

métodos anticonceptivos de manera 
segura y eficaz.
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de políticas y a la dirección de programas
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La tercera edición de las RPS incluye orientación sobre los siguientes métodos de planificación 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 depósito (AMPD) administrado por vía intramuscular o subcutánea, enantato 
de noretisterona (EN-NET), anticonceptivos orales con progestágeno solo (AOPS), anticonceptivos orales 
combinados1 (AOCs) de dosis bajas (≤ 35 µg de etinilestradiol), el parche anticonceptivo transdérmico 
combinado (el parche), el anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC), los anticonceptivos inyectables 
combinados (AICs), las píldoras anticonceptivas de emergencia (PAE), los DIUs-Cu para anticoncepción de 
emergencia, el Standard Days Method® (SDM, método de días fijos, un método basado en el conocimiento 
de la fertilidad) y la esterilización masculina (vasectomía). Aborda los siguientes temas: iniciación/continuación 
de los métodos, uso incorrecto, problemas durante el uso (vómitos o diarrea, alteraciones menstruales, 
enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo) y cuestiones programáticas.

Público destinatario

Esta publicación está dirigida a quienes se dedican a la formulación de políticas y a la dirección de 
programas de planificación familiar a nivel nacional. Las RPS no están diseñadas como guías reales 
para los programas nacionales de planificación familiar y salud reproductiva, sino como una referencia 
que ayude a la preparación de guías para la prestación de servicios de anticoncepción. La orientación 
proporcionada en este documento deberá interpretarse en función de cada país y programa de manera 
que refleje la diversidad de situaciones y entornos en los que se proporcionan los anticonceptivos. Los 
formuladores de políticas y los directores de programas de planificación familiar pueden utilizar esta 
guía para elaborar sus propios estándares 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 práctica varíe en función de cada país. En particular, se recomienda tener en cuenta el nivel 
de conocimiento y experiencia en términos clínicos de los diversos tipos de las personas prestadoras de 
servicios de salud y los recursos disponibles en el lugar de la prestación de los servicios.

Métodos para la elaboración de la guía

El Grupo de elaboración de la guía (GEG), convocado por la OMS, estuvo compuesto por 68 personas 
que representaban a una amplia variedad de interesados. Tenían instrucciones de revisar y, según 
correspondiera, modificar la guía en la segunda edición de las RPS (2004) y en la actualización 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 revisión, el GEG dio prioridad a la revisión de 19 temas relacionados con la 
inclusión en la tercera edición de cinco métodos anticonceptivos nuevos:

• Un implante de 2 varillas con levonorgestrel: Sino-implant (II)®
• AMPD administrado por vía subcutánea
• El parche
• El AVC
• PAE con acetato de ulipristal (PAE-AUP)

Y se formuló una pregunta adicional:
• ¿Cuándo puede una mujer reanudar o comenzar la anticoncepción normal después de usar un 

anticonceptivo de emergencia?

1 “Combinado” se refiere a una combinación de etinilestradiol y un progestágeno.
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Las recomendaciones incluidas en el presente documento se basan en los datos clínicos y 
epidemiológicos más recientes resumidos en 14 revisiones sistemáticas. En los casos en que no se 
identificó ninguna evidencia directa, se consideró la evidencia indirecta; por ejemplo, la extrapolación 
de evidencia relacionada con métodos anticonceptivos similares o de evidencia de medidas 
indirectas de resultados clínicos. Por ejemplo, la evidencia sobre los AOCs se tuvo en cuenta para las 
recomendaciones del parche y del AVC; la evidencia sobre un tipo de implante con levonorgestrel se 
consideró para otro tipo de implante con levonorgestrel, y los marcadores de ovulación se utilizaron 
como medida indirecta del riesgo de embarazo. Se preparó una revisión sistemática adicional sobre 
los valores y las preferencias de las usuarias de anticonceptivos para orientar la elaboración de las 
recomendaciones emitidas en esta guía actualizada. 

El GEG consideró la calidad general de la evidencia científica disponible, con especial atención a la 
robustez y a la consistencia de los datos, de acuerdo con el enfoque de clasificación de la valoración, 
la elaboración y la evaluación de las recomendaciones (Grading Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation, GRADE).1 A fin de formular las recomendaciones, el GEG tuvo en 
cuenta los perfiles de evidencia según 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 
eliminación de barreras médicas innecesarias, para de esa manera facilitar el acceso a los servicios 
de anticoncepción. En esta edición actualizada de las RPS, el GEG clasificó las recomendaciones 
sobre los temas revisados como “fuertes” o “condicionales”. Debido a que el público destinatario 
de este documento consiste en formuladores de políticas, una recomendación “fuerte” es una que 
pueda adoptarse como política en la mayoría de las situaciones, mientras que una recomendación 
“condicional” requerirá un debate considerable y la participación de diversas personas interesadas 
antes de convertirse en política.2

En la tercera edición de las RPS, la mayoría de las recomendaciones se proporcionan de forma 
narrativa. Sin embargo, en el caso de las recomendaciones sobre cuáles exámenes y análisis deberían 
ofrecerse para la provisión segura de un método anticonceptivo, se aplica una escala de clasificación 
con las letras A, B y C. El grupo de expertos que elaboró la primera edición de las RPS en 2001 
definió esta escala, que se ha utilizado en los programas nacionales desde entonces. A fin de evitar 
una confusión innecesaria entre las personas usuarias de la guía, la clasificación ABC se limitó a las 
recomendaciones relacionadas con los exámenes y análisis. El GEG utilizó el mismo proceso para 
formular las recomendaciones sobre los exámenes y análisis que para otras recomendaciones —por 
ejemplo, elaborar preguntas clínicas según el formato PICO, realizar revisiones sistemáticas, 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 
práctica las recomendaciones, así como los valores y las preferencias de las mujeres—.

La OMS y sus socios crearon el sistema de Identificación Continua de la Evidencia de la Investigación 
(CIRE) en 2002 para identificar de manera continua y sistemática nueva evidencia publicada que resulte 
pertinente para las guías de planificación familiar de la OMS. Según corresponda, las revisiones sistemáticas 
se actualizan para determinar si las recomendaciones de la OMS continúan siendo coherentes con todo el 
conjunto de evidencia. En muchos casos, no se ha identificado nueva evidencia desde la publicación de la 
última edición de las RPS y de la actualización de 2008, o la evidencia que surgió desde esas publicaciones 
simplemente confirma los hallazgos de las investigaciones previas. En consecuencia, en muchos casos, el 
GEG revisó las recomendaciones publicadas anteriormente y las confirmó, sin introducir modificaciones.

1 Para obtener más información, 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 orientación provista en el Manual de la OMS para la elaboración de la guía, disponible en  

http://www.who.int/kms/guidelines_review_committee/en/
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Mediante el consenso, el GEG finalmente formuló las nuevas recomendaciones (véase la tabla 1) 
y mantuvo la mayoría de las recomendaciones existentes. El consenso se logró mediante análisis, 
debates y consultas con personas expertas hasta llegar a un acuerdo final entre todas las personas 
que forman parte del GEG.

La OMS iniciará la revisión de todas las recomendaciones de este documento en un plazo de 
cuatro años. Mientras tanto, la OMS continuará supervisando el conjunto de evidencia que orienta 
estas recomendaciones y convocará consultas adicionales, según sea necesario, en caso de que se 
precise reconsiderar las recomendaciones existentes sobre la base de nueva evidencia. Quizás esas 
actualizaciones sean especialmente necesarias para cuestiones en las que la base de la evidencia puede 
cambiar con rapidez. Estas recomendaciones provisionales estarán disponibles en las páginas web de 
la OMS relacionadas con la salud sexual y reproductiva.1 La OMS incentiva la investigación para abordar 
cuestiones clave no resueltas en relación con el uso seguro y eficaz de los anticonceptivos. Asimismo, la 
OMS agradece comentarios y sugerencias para mejorar esta guía.

Resumen de las recomendaciones revisadas 

Durante la modificación de las RPS para elaborar esta tercera edición, el GEG revisó 19 temas (que 
abarcan más de 75 recomendaciones). Las nuevas recomendaciones se resumen en la tabla 1. Se puso 
en práctica el método GRADE para evaluar la calidad de la evidencia disponible, y esto se convirtió 
en la base para la formulación 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 según el sistema GRADE. Se incluye una explicación del proceso utilizado para 
seleccionar y dar prioridad a estos 19 temas en el anexo de las RPS en Internet: Elaboración de una 
guía actualizada para la tercera edición2 El GEG confirmó todas las demás recomendaciones y no las 
sometió a una revisión formal para la tercera edición de las RPS (estas recomendaciones confirmadas 
no se incluyen en la tabla 1 a continuación, pero pueden encontrarse en el texto principal).

1 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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Nuevas recomendaciones clínicas

Valoración de la calidad 
de la evidencia mediante 
el sistema GRADE

Clasificación 
de la 
recomendacióna

1. Implante con levonorgestrel (LNG): Sino-implant (II)®

1.1 Una mujer puede comenzar a usar Sino-implant (II)®, o SI(II), en un plazo de 7 días desde el inicio del 
sangrado menstrual. También puede empezar a usarlo en cualquier otro momento si se tiene la certeza 
razonable de que no está embarazada. También se incluyen recomendaciones para casos en que se necesita 
protección adicional y para mujeres que tienen amenorrea, mujeres durante el puerperio o después de un 
aborto, o mujeres que estén cambiando de método.

Sin evidencia directa Fuerte

1.2 Se aconseja tomar la presión arterial antes de comenzar a usar SI(II). No se debe negar el uso de SI(II) a 
las mujeres simplemente porque no se les puede tomar la presión arterial.

Sin evidencia directa Fuerte

1.3 La exploración mamaria, el examen ginecológico, las pruebas de detección de cáncer de cuello uterino, 
los análisis de laboratorio de rutina, el análisis de hemoglobina, la evaluación de los riesgos de infecciones de 
transmisión sexual (ITS) (historia clínica y exploración física) y las pruebas de detección de ITS/VIH (análisis 
de laboratorio) no contribuyen de manera considerable al uso seguro y eficaz de SI(II).

Sin evidencia directa Fuerte

1.4 Según la ficha técnica de SI(II), el implante puede dejarse colocado durante un período máximo de 4 años. Baja Fuerte

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

2. Anticonceptivo inyectable con progestágeno solo: AMPD administrado por vía subcutánea (AMPD-SC)

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

Sin evidencia directa Fuerte

2.2 Se aconseja tomar la presión 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 presión arterial.

Sin evidencia directa Fuerte

2.3 La exploración mamaria, el examen ginecológico, las pruebas de detección de cáncer de cuello uterino, 
los análisis de laboratorio de rutina, el análisis de hemoglobina, la evaluación de los riesgos de ITS (historia 
clínica y exploración física) y las pruebas de detección de ITS/VIH (análisis de laboratorio) no contribuyen de 
manera considerable al uso seguro y eficaz de AMPD-SC.

Sin evidencia directa Fuerte

2.4 Se deben administrar nuevas inyecciones de AMPD-SC cada 3 meses. También se incluyen recomendaciones 
para inyecciones tempranas y tardías.

Muy baja Fuerte

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 días desde el inicio del sangrado 
menstrual. También puede empezar a usarlos en cualquier otro momento si se tiene la certeza razonable de 
que no está embarazada. También se incluyen recomendaciones para casos en que se necesita protección 
adicional y para mujeres que tienen amenorrea, mujeres durante el puerperio o después de un aborto, o 
mujeres que estén cambiando de método.

Parche - Intervalo: 
moderada a baja 
AVC: sin evidencia 
directa

Fuerte

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

Sin evidencia directa Fuerte

3.3 La exploración mamaria, el examen ginecológico, las pruebas de detección de cáncer de cuello uterino, 
los análisis de laboratorio de rutina, el análisis de hemoglobina, la evaluación de los riesgos de ITS (historia 
clínica y exploración física) y las pruebas de detección de ITS/VIH (análisis de laboratorio) no contribuyen de 
manera considerable al uso seguro y eficaz del parche y del AVC.

Sin evidencia directa Fuerte

3.4 Es posible que una mujer necesite tomar medidas si tiene un error de dosis con el parche o con el AVC. Se 
incluyen recomendaciones para el manejo de la prolongación del intervalo sin el parche, el desprendimiento 
no programado del parche, el uso prolongado del parche, la prolongación del intervalo sin el AVC, la 
extracción no programada del AVC y el uso prolongado del AVC.

Parche: sin evidencia 
directa
AVC: muy baja

Fuerte

3.5 Se recomienda una visita anual de seguimiento después de comenzar a usar el parche o el AVC. Sin evidencia directa. Fuerte

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

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.

Baja Fuerte

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

Intervalo: moderada 
a baja

Fuerte

4.3 Si la mujer vomita en un plazo de 3 horas después de tomar una dosis de una PAE-AUP, debe tomar otra 
dosis lo antes posible.

Sin evidencia directa Fuerte

4b. Reanudación o inicio de la anticoncepción normal después de usar un anticonceptivo de emergencia

4.4 Tras la administración 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 dispositivo intrauterino con cobre (DIU-Cu).

Sin evidencia directa Fuerte

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

Sin evidencia directa Condicional

a Recomendación fuerte: una recomendación que puede adoptarse como política en la mayoría de las situaciones. Recomendación condicional: para la formulación 
de una política, se requerirá un debate considerable y la participación de diversas personas interesadas.

Tabla 1: Temas nuevos revisados para la tercera edición de las RPS
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Las Recomendaciones sobre prácticas 
seleccionadas para el uso de anticonceptivos (RPS) 
proporcionan orientación sobre “cómo” utilizar 
los métodos anticonceptivos de manera segura 
y eficaz. El objetivo del documento es mejorar 
la calidad de los servicios de planificación 
familiar —así como el acceso a tales servicios—, 
al ofrecer a las personas formuladoras de 
políticas, responsables de la toma de decisiones 
y directores(as) de programas recomendaciones 
que pueden utilizarse como base para elaborar 
o modificar guías nacionales sobre la provisión 
de todos los anticonceptivos hormonales, 
dispositivos intrauterinos, métodos de barrera, 
métodos basados en el conocimiento de la 
fertilidad, esterilización masculina y femenina, 
y anticoncepción de emergencia. El presente 
documento no proporciona guías estrictas, sino 
que brinda recomendaciones que sirven de base 
para la racionalización de la provisión y del uso 
de diversos anticonceptivos, teniendo en cuenta 
la información más actualizada disponible.

1.1 Atención de la salud sexual 
y reproductiva como derecho 
humano

El Programa de Acción de la Conferencia 
Internacional sobre la Población y el Desarrollo 
(ICPD) de 1994 define la salud reproductiva 
como: “un estado general de bienestar físico, 
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 
Acción también declara que el objetivo de la 
salud sexual “es la optimización de la vida y 
de las relaciones personales, y no meramente 
el asesoramiento y la atención en materia de 
reproducción y de infecciones de transmisión 
sexual”. En reconocimiento de la importancia 

 
Antecedentes
1

de los acuerdos celebrados por la ICPD y otras 
conferencias y cumbres internacionales, la 
Declaración y Plataforma de Acción 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 básico 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 planificación familiar, y de tener la 
información y los medios para hacerlo, y el derecho 
de alcanzar el mejor estándar de salud sexual y 
reproductiva (2).

Entre los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
(ODM) acordados por los estados en 2001, la 
meta 5b requirió lograr, para 2015, el acceso 
universal a la salud reproductiva. Al final de ese 
período, se notificó que la prevalencia mundial 
de los anticonceptivos era del 64 % (41 % en 
países de bajos ingresos) y que la demanda 
no satisfecha de planificación familiar a nivel 
mundial era del 12 % (22 % en países 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 atención de la 
salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios 
de planificación familiar y la información, se 
reconoce no solo como una intervención 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 garantías que se relacionan 
específicamente con la información y los servicios 
de anticoncepción. Entre otras, la garantía de que 
los estados deben asegurar el acceso oportuno 
y asequible a servicios e información de salud 
sexual y reproductiva de buena calidad —incluida 
la anticoncepción—, que deben otorgarse de 
una manera que avale la toma de decisiones 
plenamente informadas, respete la dignidad, la 
autonomía, la privacidad y la confidencialidad, 
y que tenga en cuenta las necesidades y las 
perspectivas de las personas en la relación 
entre usuarias y personas encargadas de prestar 
servicios de salud (4). El enfoque a la provisión de 
anticonceptivos basado en los derechos supone 
una visión holística de las usuarias, lo que incluye 
tener en cuenta sus necesidades de atención 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 
planificación familiar de manera segura.

La evidencia demuestra que el respeto, la 
protección y el ejercicio de los derechos humanos 
contribuyen a lograr resultados de salud 
positivos. La provisión de información y servicios 
de anticoncepción que respeten la privacidad, 
la confidencialidad y la elección informada de 
cada persona, junto con una amplia variedad de 
métodos anticonceptivos seguros, incrementa la 
satisfacción de las personas y su uso continuo de 
la anticoncepción (5–8).

La prestación de los servicios en conformidad 
con los derechos humanos y reproductivos 
de las usuarias es fundamental para la calidad 
de la atención. La elaboración de normas 
internacionales que rijan los criterios médicos 
de elegibilidad y las recomendaciones sobre 
prácticas para el uso de anticonceptivos es solo 
un aspecto para mejorar la calidad de la atención 
de la salud reproductiva. Muchos programas 
de planificación familiar han incluido pruebas 
de detección, tratamientos y procedimientos 
de seguimiento que reflejan altos estándares 
de salud pública y práctica clínica, aunque 
estos no deben considerarse requisitos de 
elegibilidad para métodos anticonceptivos 
específicos. Estos procedimientos incluyen la 
detección y el tratamiento del cáncer de cuello 

uterino, de la anemia y de las infecciones de 
transmisión sexual (ITS), así como la promoción 
de la lactancia materna y del abandono del 
tabaco. Tales procedimientos deben alentarse 
enfáticamente si los recursos humanos y 
materiales están disponibles para llevarlos a cabo, 
pero no deben considerarse requisitos previos 
para la aceptación y el uso de los métodos de 
planificación familiar, ya que no son necesarios 
a fin de establecer la elegibilidad para el uso o la 
continuación de un método en particular.

1.2 Elección de anticonceptivos

Si bien en este documento se tratan principalmente 
prácticas anticonceptivas específicas, 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 provisión de opciones 
anticonceptivas de manera que se respeten y se 
ejerzan los derechos humanos requiere ayudar 
a las personas a tomar decisiones informadas 
por sí mismas. Sin embargo, a las mujeres se 
las suele despojar de sus elecciones, o estas 
suelen estar impuestas o limitadas por factores 
sociales, económicos 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 están 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 varían en función 
de las circunstancias, las percepciones y las 
interpretaciones individuales. Los factores para 
tener en cuenta al elegir un método anticonceptivo 
en particular incluyen las características 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 específico se 
debe utilizar una vez seleccionado un método 
anticonceptivo específico. En su lugar, se 
ofrece orientación sobre “cómo” usar métodos 
anticonceptivos de manera segura y eficaz. 
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Las decisiones sobre cuáles 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 
edición, 2015, también conocidos como CME) (9), 
así como el criterio clínico y las preferencias de 
las personas usuarias.

1.2.1 Temas relacionados con el acceso  
y la calidad de los servicios que afectan 
el uso y la elección de los métodos
Si bien en este documento se abordan 
principalmente las recomendaciones de prácticas 
seleccionadas, hay muchos otros aspectos para 
tener en cuenta sobre la provisión adecuada de 
métodos anticonceptivos, incluidos los criterios 
de prestación de servicios que se detallan a 
continuación. Estos criterios tienen relevancia 
universal para el inicio y el seguimiento de todos 
los métodos anticonceptivos:
• Se debe dar información adecuada a las 

personas usuarias para ayudarlas a tomar 
una decisión informada y voluntaria 
con respecto a un determinado método 
anticonceptivo. La información a continuación 
debe proporcionarse sobre cada método 
anticonceptivo:
− eficacia relativa
− uso correcto
− cómo funciona
− efectos secundarios frecuentes
− riesgos y beneficios para la salud
− signos y síntomas que requieren una visita 

al centro de salud
− retorno a la fertilidad tras la suspensión 

del uso
− protección contra ITS

 La información debe presentarse empleando 
un lenguaje y formatos que resulten de fácil 
comprensión y acceso.

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

para ser eficaces (p. ej., la esterilización, el 
dispositivo intrauterino [DIU], un implante o un 
anticonceptivo inyectable), de manera que cada 
mujer decida cuál es el más adecuado para ella.

• A fin de ofrecer métodos que requieren 
procedimientos quirúrgicos, inserción, colocación 
o extracción por parte de personas prestadoras 
de salud capacitadas (es decir, esterilización, 
implante, DIU, diafragma, capuchón 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 prevención de infecciones).

• Los prestadores de servicios deben contar 
con directrices, tarjetas de clientes y otras 
herramientas de evaluación y detección.

1.3 Eficacia de los métodos

La elección anticonceptiva depende en parte 
de la eficacia del método anticonceptivo para la 
prevención de un embarazo no planificado, lo 
que, a su vez, depende (en el caso de algunos 
métodos) no solo de la protección ofrecida por 
el método en sí, sino también de cuán 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 año de uso 
de un método anticonceptivo cuando el método se 
utiliza a la perfección (correcta y consistentemente) 
y cuando se lo usa típicamente (suponiendo falta 
de uso ocasional o uso incorrecto). El uso correcto y 
consistente puede variar enormemente en función 
de las características 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. ej., preservativos 
y anticonceptivos orales) presentan diversos 
grados de eficacia. La mayoría de los hombres y de 
las mujeres tienden a ser usuarios y usuarias más 
eficaces a medida que adquieren mayor experiencia 
con un método. No obstante, los aspectos 
programáticos, como la disponibilidad y el costo de 
los servicios, y la calidad del asesoramiento también 
tienen un efecto significativo en cuán eficazmente 
(correcta y consistentemente) se usará el método.
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% de mujeres que tienen un embarazo no deseado  
durante el primer año de uso

% de mujeres que continúan  
el uso al añoc

Método Uso típicoa Uso perfectob

Sin métodod 85 85

Espermicidase 28 18 42

Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad 24 47

Standard Days Method® (método de días fijos)f — 5 —

TwoDay Method® (método de los dos días)f 4

Método de la ovulaciónf 3

Método sintotérmico 0,4

Coito interrumpido 22 4 46

Esponja anticonceptiva 36

Mujeres que han tenido 1 o más partos 24 20

Nulíparas 12 9

Preservativog

Femenino 21 5 41

Masculino 18 2 43

Diafragmah 12 6 57

Anticonceptivo oral combinado y con progestágeno solo 9 0,3 67

Parche Evra® 9 0,3 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

Esterilización femenina 0,5 0,5 100

Esterilización masculina 0,15 0,10 100
Anticonceptivos de emergencia: las píldoras anticonceptivas de emergencia o la inserción de un dispositivo intrauterino de cobre después del coito sin protección 
reducen considerablemente el riesgo de embarazo.i 
Método de amenorrea de la lactancia: el MELA es un método anticonceptivo temporal, de gran eficacia.j

a Entre las parejas típicas que inician el uso de un método (no necesariamente por primera vez), el porcentaje de mujeres que tienen un embarazo accidental 
durante el primer año si no interrumpen el uso por ninguna otra razón. Los cálculos de la probabilidad de embarazo durante el primer año de uso típico 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 cálculos 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 1995 y 2002, 
corregida para tener en cuenta el registro insuficiente de casos de aborto.

b 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 año si no interrumpen el uso por ninguna otra razón.

c Entre las parejas que tratan de evitar el embarazo, el porcentaje que continúa con el uso de un método durante un año.
d 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 año. 
Este cálculo se redujo levemente (al 85 %) para representar el porcentaje de mujeres que quedarían embarazadas en el plazo de un año entre las mujeres que 
actualmente confían en métodos reversibles de anticoncepción si abandonaran la anticoncepción del todo.

e Espumas, cremas, geles, supositorios vaginales y película vaginal.
f El método de la ovulación y el de los dos días (TwoDay Method®) se basan en la evaluación del moco cervical. El método de los días fijos (Standard Days Method®) 

evita el coito en los días 8 a 19 del ciclo. El método sintotérmico es un método de doble verificación que se basa en la evaluación del moco cervical para determinar 
el primer día fértil y en la evaluación del moco cervical y de la temperatura para determinar el último día fértil.

g Sin espermicidas.
h Con crema o gel espermicida.
i Plan B One-Step®, ella® y Next Choice One Dose® son los únicos productos dedicados que se comercializan específicamente para la anticoncepción de emergencia en los 

Estados Unidos al momento de la redacción de este documento. Según el prospecto de Plan B One-Step (1 dosis es 1 píldora de color blanco), se debe tomar la píldora  
en el plazo de las 72 horas después del coito sin protección. Según las investigaciones, todas las marcas enumeradas aquí son eficaces si se utilizan en el plazo de las  
120 horas posteriores al coito sin protección. Según el prospecto de Next Choice One Dose (1 dosis es 1 píldora de color durazno), se debe tomar la píldora en el plazo de las 
72 horas después del coito sin protección. La Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos ha declarado, además, que las 19 marcas siguientes de 
anticonceptivos orales son seguras y eficaces para la anticoncepción de emergencia: Ogestrel® (1 dosis es 2 píldoras de color blanco), Nordette® (1 dosis es 4 píldoras de color 
naranja claro), Cryselle®, Levora®, Low-Ogestrel®, Lo/Ovral® o Quasence® (1 dosis es 4 píldoras de color blanco), Jolessa®, Portia®, Seasonale® o Trivora® (1 dosis es 4 píldoras 
de color rosa), Seasonique® (1 dosis es 4 píldoras de color azul verdoso claro), Enpresse® (1 dosis es 4 píldoras de color naranja), Lessina® (1 dosis es 5 píldoras de color rosa), 
Aviane® o LoSeasonique® (1 dosis es 5 píldoras de color naranja), Lutera® o Sronyx® (1 dosis es 5 píldoras de color blanco) y Lybrel® (1 dosis es 6 píldoras de color amarillo).

j Sin embargo, para mantener una protección eficaz contra el embarazo, se debe usar otro método de anticoncepción tan pronto se reanude la menstruación, se 
reduzca la frecuencia o la duración de la lactancia materna, se incorpore la alimentación por biberón o el bebé alcance los 6 meses de edad.

Fuente: Trussell, 2011 (10).

Tabla 1.1 Porcentaje de mujeres que tienen un embarazo no deseado durante el primer año de uso típico y durante el primer año  
de uso perfecto de la anticoncepción, y porcentaje de mujeres que continúa el uso al final del primer año en los Estados Unidos
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1.4 Retorno a la fertilidad

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

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

1.5 Infecciones de transmisión 
sexual y anticoncepción: doble 
protección

Además del mandato de las normas 
internacionales para la provisión de 
anticonceptivos a fin de garantizar la calidad de la 
atención 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 exposición a las ITS, incluido el 
VIH, merecen una consideración especial debido a 
que es igualmente importante evitar el embarazo 
y prevenir la transmisión de enfermedades entre 
las personas usuarias sexualmente activas en edad 
de procrear. Cuando existe riesgo de transmisión 
del VIH y otras ITS —por ejemplo, en el contexto 
de altas tasas de prevalencia del VIH y otras ITS 
en la zona geográfica o debido a la conducta de 
riesgo individual (p. ej., varias parejas sexuales sin 
utilizar preservativo)—, es importante que quienes 
se dedican a la prestación de servicios de salud 
ofrezcan información sobre prácticas sexuales 
seguras a fin de prevenir la transmisión y que 
recomienden enfáticamente la doble protección 
a todas las personas en riesgo significativo, ya 
sea a través del uso simultáneo 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 orientación en materia 
de anticonceptivos la importancia del uso del 
preservativo para prevenir la transmisión del VIH 
y de las ITS, y se debe alentar y facilitar dicho 
uso siempre que corresponda. Está comprobado 
que el preservativo es uno de los métodos de 
protección más 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 
comparación con los preservativos masculinos.
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El presente documento, Recomendaciones 
sobre prácticas seleccionadas para el uso de 
anticonceptivos, tercera edición, se elaboró sobre 
la base de un proceso iniciado en el 2000. Desde 
la publicación de la primera edición 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 edición se describen en 
el anexo de las RPS en Internet, que contiene 
material complementario: Elaboración de una 
guía actualizada para la tercera edición.1 Aquí se 
proporciona un breve resumen de los métodos 
utilizados para elaborar la guía de las RPS desde  
la publicación de la primera edición.

La primera edición de las RPS se publicó 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 
guías. En noviembre de 2002, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estableció el sistema 
de Identificación Continua de la Evidencia de 
la Investigación (CIRE) (11) para supervisar de 
manera sistemática y continua la evidencia 
que respalda las recomendaciones incluidas en 
esta guía. De acuerdo con el sistema de CIRE, a 
medida que surge nueva evidencia, los artículos 
se evalúan para determinar su pertinencia. 
Según corresponda, las revisiones sistemáticas 
se actualizan para alertar a la OMS sobre si sus 
recomendaciones continúan siendo coherentes 
con todo el conjunto de evidencia. La OMS 
utiliza el sistema de CIRE para garantizar que 
la orientación proporcionada por las RPS se 
mantenga actualizada entre las reuniones del GEG 
y para identificar temas que necesitan tratarse 
cuando se realice una revisión formal de la guía.

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

 
Métodos
2

Como preparación para la actual tercera edición, 
se convocó un Grupo de elaboración de la guía 
(GEG) en 2013 a fin de dar prioridad a los temas 
que debían revisarse y actualizarse (consulte la 
sección 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 
encontrará un resumen de las declaraciones 
de los intereses de estas personas). El GEG dio 
prioridad a la revisión de 19 temas relacionados 
con la inclusión en la tercera edición de cinco 
métodos anticonceptivos nuevos:
• Un implante de 2 varillas con levonorgestrel: 

Sino-Implant (II)® (vea la sección 7.3.1)
• Acetato de medroxiprogesterona de 

depósito administrado por vía subcutánea 
(AMPD-SC) (vea la sección 7.3.2)

• El parche anticonceptivo transdérmico 
combinado (vea la sección 7.4.1)

• El anillo vaginal anticonceptivo combinado 
(AVC) (vea la sección 7.4.1)

• Píldoras anticonceptivas de emergencia 
con acetato de ulipristal (PAE-AUP) (vea la 
sección 7.5.1)

Y se formuló una pregunta adicional:
• ¿Cuándo puede una mujer reanudar o 

comenzar la anticoncepción normal después 
de usar un anticonceptivo de emergencia? 
(Vea la sección 7.5.2).

El GEG elaboró preguntas empleando el formato 
PICO (es decir, preguntas con poblaciones 
específicas, intervenciones, comparaciones 
y resultados) para orientar las revisiones 
sistemáticas y la preparación de las tablas de 
evidencia del sistema de clasificación de la 
valoración, la elaboración y la evaluación de 
las recomendaciones (GRADE).2 En muchos 

2 Para obtener más información, visite el sitio web del grupo de trabajo de GRADE: 
http://www.gradeworkinggroup.org
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casos, no se identificó ninguna evidencia 
nueva o la evidencia nueva confirmó hallazgos 
anteriores. Por lo tanto, para muchos temas, las 
recomendaciones anteriores simplemente se 
consolidaron. En esta tercera edición de las RPS, 
se utilizó el enfoque del sistema GRADE para 
clasificar las recomendaciones sobre los temas 
revisados como “fuertes” o “condicionales”. 
Debido a que el público destinatario de este  
documento consiste principalmente en personas 
formuladoras de políticas, una recomendación 
“fuerte” es una que pueda adoptarse como 
política en la mayoría de las situaciones, mientras  
que una recomendación “condicional” requerirá 
un debate considerable y la participación 
de diversas personas interesadas antes de 
convertirse en política (12).

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 exámenes 
y análisis antes de iniciar el uso de cada 
método anticonceptivo, se empleó un sistema 
de clasificación con las letras A, B y C con el 
objetivo de definir si son necesarios diversos 
procedimientos para la provisión segura del 
método en cuestión. El grupo de personas 
expertas que elaboró la primera edición de 
las RPS en 2001 definió las categorías de las 
recomendaciones sobre exámenes y análisis (es 
decir, el uso de las clases A, B y C). Se pusieron en 
práctica en 2001 para alertar a quienes dirigen 
programas y quienes formulan políticas sobre 
si un tipo particular de examen o análisis era 
obligatorio antes de proporcionar un método 
anticonceptivo. Con frecuencia, los exámenes 
y análisis son obligatorios a pesar de que, en 
realidad, no son necesarios. A fin de elaborar 
las recomendaciones sobre estos exámenes y 
análisis, el GEG siguió el mismo proceso riguroso 
de revisión de evidencia que se utilizó para otras 
recomendaciones incluidas en esta edición.

El GEG avaló 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 eliminación 
de barreras médicas innecesarias. Debido a 
que la orientación se centra en la provisión 
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 
varían ampliamente en las distintas regiones 
y situaciones, los costos de oportunidad no se 
evaluaron formalmente durante la elaboración 
de estas recomendaciones.

Mediante el consenso, el GEG finalmente formuló 
las recomendaciones nuevas y modificadas y 
mantuvo la mayoría de las recomendaciones 
existentes. El consenso se logró mediante análisis, 
debates y consultas con personas expertas 
hasta llegar a un acuerdo final entre todas 
las personas que forman parte del GEG. Para 
cada recomendación, la persona presidente 
les preguntó a quienes forman parte del GEG 
si estaban de acuerdo con la recomendación. 
Se documentó todo desacuerdo. Todas las 
personas que forman parte del GEG estuvieron 
de acuerdo con todas las recomendaciones 
incluidas en esta guía.

Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos • Tercera edición, 201818



 
Cómo utilizar este documento
3

El presente documento no se elaboró con el 
objetivo de proporcionar guías reales para los 
programas nacionales de planificación familiar 
y salud reproductiva, sino como una referencia 
que ayude a la preparación de guías para la 
prestación de servicios de anticoncepción. La 
orientación proporcionada en este documento 
deberá interpretarse en función de cada país 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 práctica 
varíe en función de cada país. En particular, 
se recomienda tener en cuenta el nivel de 
conocimiento y experiencia en términos clínicos 
de los diversos tipos de personas prestadoras de 
servicios de salud y los recursos disponibles en 
el lugar de la prestación de los servicios.

Las recomendaciones se presentan en la sección 7,  
en las subsecciones por tipo de método 
anticonceptivo: dispositivos intrauterinos (DIUs); 
anticonceptivos con progestágeno solo (APSs); 
anticonceptivos hormonales combinados 
(AHCs); anticoncepción de emergencia (AE); 
Standard Days Method® (SDM, método de 
días fijos); y esterilización masculina. En estas 
subsecciones por método, las recomendaciones 
se presentan según lo siguiente: momento de 
inicio; exámenes y análisis necesarios antes del 
inicio; continuación, suspensión y cambio de 
método; manejo de problemas durante el uso, 
como efectos secundarios o errores de dosis; 
y seguimiento adecuado. Además, se incluyen 
comentarios e información sobre los principios 
fundamentales según sea necesario, así como 
listas de todas las referencias pertinentes. La 
tercera edición de las RPS contiene información 
sobre las recomendaciones, que se basan en una 

revisión de los datos clínicos y epidemiológicos 
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: Elaboración de una guía 
actualizada para la tercera edición.1 

3.1 Clasificación de exámenes 
y análisis antes de iniciar los 
métodos anticonceptivos

Con respecto a los exámenes y análisis que 
pueden tenerse en cuenta antes de iniciar el 
uso de anticonceptivos, se utilizó la siguiente 
clasificación para diferenciar la aplicabilidad  
de los diversos tipos de exámenes y análisis:
 Clase A: el examen o análisis es esencial 

y obligatorio en todas las circunstancias 
para el uso seguro y eficaz del método 
anticonceptivo.

 Clase B: el examen o análisis contribuye de 
manera considerable al uso seguro y eficaz, 
pero la implementación puede considerarse 
en el contexto del servicio o de la salud 
pública. Es necesario sopesar el riesgo de no 
realizar el examen o análisis y las posibles 
ventajas de proporcionar el método 
anticonceptivo.

 Clase C: el examen o análisis no contribuye 
de manera considerable al uso seguro y 
eficaz del método anticonceptivo.

Los exámenes o análisis que se consideran para 
cada tipo de anticonceptivo en la sección 7 se  
aplican a personas que, se supone, están sanas.  
Las personas con problemas de salud conocidos  
u otras condiciones especiales tal vez necesiten 
exámenes o análisis adicionales antes de confirmar  

1 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 edición (CME, publicado 
en 2015), puede resultar de utilidad en tales 
circunstancias (9).

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

3.2 Elegibilidad para el uso  
de anticonceptivos

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

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

Categoría 1 Condición en la que no existen restricciones para el uso 
del método anticonceptivo

Categoría 2 Condición en la que, en general, las ventajas de usar el 
método superan los riesgos teóricos o comprobados

Categoría 3 Condición en la que, en general, los riesgos teóricos o 
comprobados superan las ventajas de usar el método

Categoría 4 Condición que representa un riesgo de salud 
inadmisible si se usa el método anticonceptivo

Si desea obtener más información, consulte: Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos, quinta edición, OMS, 2015 (9).
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Implicaciones programáticas
4

Es necesario tratar las siguientes cuestiones al 
poner en práctica las recomendaciones de este 
documento en los programas:
• elección informada
• elementos de la calidad de la atención
• procedimientos esenciales de detección para 

la administración de los métodos
• capacitación y habilidades de quienes prestan 

los servicios
• derivación y seguimiento para el uso de 

anticonceptivos según corresponda

Las prácticas de prestación de servicios que son 
fundamentales para el uso seguro de un método 
anticonceptivo en particular se deben distinguir 
de las prácticas que pueden ser adecuadas para 
una buena atención de la salud, pero que no se 
relacionan con el uso del método. La promoción 
de prácticas de buena atención de la salud no 
relacionadas con una anticoncepción segura 
no debe considerarse un requisito previo ni 
un obstáculo para la provisión de un método 
anticonceptivo, aunque sí como un complemento.

Como primer paso, es necesario considerar las 
recomendaciones en función de las circunstancias 
del país, de modo que sean aplicables a las y 
los prestadores en todos los niveles del sistema 
de prestación de servicios. Los países deberán 
determinar en qué grado y con qué medios sería 
posible extender los servicios a los niveles más 
periféricos. Esto puede incluir la actualización 
del personal y de las instalaciones siempre que 
sea viable y asequible, o puede requerir un 
aumento moderado de equipos e insumos, y la 
reorganización del espacio. También será 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 atención las 
necesidades y las perspectivas de las mujeres y los 

hombres durante el proceso de facilitación de una 
elección informada.

La adaptación de las guías mundiales a los 
programas nacionales no siempre es una tarea 
fácil, y quienes mejor la realizan son aquellas 
personas que están 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 Introducción de guías  
en programas nacionales

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

En el documento Incorporación de las guías y 
herramientas de salud sexual y reproductiva de 
la OMS en programas nacionales (13), se ofrece 
orientación a los países sobre la introducción 
de guías de salud sexual y reproductiva. Esta 
publicación está diseñada para que la usen 
quienes formulan políticas, quienes dirigen 
programas y profesionales de la salud que se  
inicien en un proceso para introducir en sus 
programas nacionales o locales prácticas basadas  
en la evidencia en materia de salud sexual y 
reproductiva. En el documento, se recomiendan 
seis principios generales para la adaptación y la 
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implementación eficaces de la guía 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 ampliación 
desde el principio, y aplicar una variedad de 
intervenciones para cambiar las prácticas de 
quienes prestan los servicios de salud.

Para introducir esta tercera edición de las 
Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas 
para el uso de anticonceptivos, la OMS sugiere a 
los países o a las autoridades locales seguir un 
proceso que consta de seis pasos:
• Planificar la promoción
• Analizar la situación 
• Adaptar la guía a las necesidades, las 

circunstancias y el contexto de cada país
• Diseñar una estrategia de aplicación
• Poner a prueba una evaluación
• Llevar a cabo la promoción y ampliación

Este proceso puede variar según si la guía se 
está incorporando por primera vez o si se está 
utilizando para actualizar las recomendaciones 
existentes sobre la prestación de servicios. En 
todos estos pasos, la OMS recalca la importancia 
de que el proceso para introducir la guía sea 
colaborativo y participativo, a fin de fomentar la 
identificación y la aceptación entre las personas 
encargadas de la formulación de políticas, los 
organismos profesionales y otras personas 
expertas nacionales.
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Usuarias con necesidades especiales
5

5.1 Personas con discapacidades

De acuerdo con la Convención de las Naciones 
Unidas sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (CRPD, 2006), las personas con 
discapacidades deben tener acceso, en condición 
de igualdad con los demás, a todas las formas 
de atención de la salud sexual y reproductiva 
(artículo 25) como parte del derecho general 
a casarse, formar una familia y conservar su 
fertilidad (artículo 23) (12). 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 
erróneo generalizado de que estas personas 
no son sexualmente activas (14). No obstante, 
la prestación de servicios de anticoncepción 
a las personas con discapacidades tal vez 
requiera decisiones con respecto al método 
anticonceptivo adecuado según las preferencias 
de la persona, la naturaleza de la discapacidad y 
las características específicas del método.

Por ejemplo, la utilización de algunos 
métodos de barrera puede resultar difícil para 
personas con destreza manual reducida; los 
anticonceptivos orales combinados tal vez no 
sean un método adecuado para mujeres con 
mala circulación o extremidades inmóviles, aun 
en la ausencia de mutaciones trombogénicas 
conocidas, debido a un mayor riesgo de 
trombosis venosa profunda (TVP); y otros 
métodos serán 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 
íntima durante la menstruación, también 
deberá considerarse el impacto del método 
anticonceptivo en los ciclos menstruales.

En todos los casos, las decisiones médicas se 
deben basar en una elección informada y de 
acuerdo con la educación 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 artículo 
12 de la CRPD. Específicamente, 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 decisión que sea, en la mayor 
medida posible, coherente con su voluntad y 
sus preferencias. Dados los antecedentes de 
esterilización involuntaria entre las personas con 
discapacidades, a menudo como técnica para 
controlar la menstruación en establecimientos 
sanitarios (14), es muy importante garantizar 
que las decisiones sobre esterilización se tomen 
exclusivamente con el consentimiento informado, 
pleno y no forzado de la persona, ya sea por 
cuenta propia o con el apoyo de terceros.

5.2 Adolescentes

En muchos países, la población adolescente 
no tiene acceso adecuado a la información y 
a los servicios de anticoncepción necesarios 
para proteger su salud y sus derechos sexuales 
y reproductivos. Es imperioso implementar 
programas que satisfagan las necesidades de 
anticoncepción 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 sí no constituye 
una razón médica para negar cualquier método  
a las y los adolescentes. Aunque se han expresado  
algunas preocupaciones con respecto al uso de 
ciertos métodos anticonceptivos por parte de 
adolescentes (p. ej., el uso de anticonceptivos 
inyectables con progestágeno solo por parte de 
menores de 18 años), 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 características pueden usar de manera segura 
un método anticonceptivo en particular, consulte 
los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos, quinta edición (9).

Los aspectos políticos y culturales pueden 
afectar la capacidad de la población adolescente 
para acceder a la información y a los servicios 
de anticoncepción. Por ejemplo, cuando se 
ofrecen servicios de anticoncepción, es posible 
que las y los adolescentes (en especial, quienes 
no tienen pareja) no puedan obtenerlos debido 
a leyes y políticas restrictivas. Incluso cuando 
tienen acceso a los servicios de anticoncepción, 
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 relación con cuestiones 
de salud, incluida la atención de la salud 
reproductiva. Las leyes, políticas o prácticas 
deben establecer que los servicios adecuados 
de salud sexual y reproductiva, incluida la 
anticoncepción, estén disponibles para que toda 
la población adolescente tenga acceso a ellos, 
sin necesidad de solicitar una autorización 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 elección de métodos anticonceptivos 
por parte de las y los adolescentes. Por ejemplo,  
en algunos ámbitos, la población adolescente 
también está 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 más 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 suspensión. La elección del 
método también puede estar influenciada por 
factores como relaciones sexuales esporádicas 
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 sí tienen pareja y desean 
posponer, espaciar o limitar el embarazo. La 
ampliación de la cantidad de opciones de 
métodos ofrecidos puede conducir a una 
mayor satisfacción, aceptación y prevalencia 
del uso de anticonceptivos. La educación y la 
orientación adecuadas, tanto antes como en el 
momento de la selección del método, pueden 
ayudar a la población adolescente a satisfacer 
sus necesidades específicas 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 prácticas seleccionadas para el uso de 
anticonceptivos, tercera edición

6

En esta edición, se agregaron cinco métodos 
anticonceptivos nuevos:
• Sino-Implant (II)®: un implante de 2 varillas, 

cada una con 75 mg de levonorgestrel
• Acetato de medroxiprogesterona de depósito 

administrado por vía subcutánea (AMPD-SC)
• Parche anticonceptivo transdérmico 

hormonal combinado
• Anillo vaginal anticonceptivo combinado (AVC)
• Píldoras anticonceptivas de emergencia con 

acetato de ulipristal (PAE-AUP)

En esta edición, también se consideró una 
pregunta nueva:
• ¿Cuándo puede una mujer reanudar o 

comenzar la anticoncepción normal después 
de usar un anticonceptivo de emergencia?
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Recomendaciones
7

7.1 ¿Cómo una persona prestadora 
de servicios de salud puede estar 
razonablemente segura de que 
una mujer no está embarazada?

El diagnóstico del embarazo es importante.  
La capacidad de establecer este diagnóstico al 
principio del embarazo varía según los recursos 
y las situaciones. Las pruebas del embarazo 
bioquímicas de alta fiabilidad son sumamente 
útiles, pero no están disponibles en muchas 
zonas. El examen ginecológico, siempre que 
sea posible, resulta fiable aproximadamente 
a las 8 o 10 semanas desde el primer día de la 
última menstruación.

La persona prestadora del servicio de salud 
puede tener la certeza razonable de que una 
mujer no está embarazada si no presenta otros 
síntomas o signos de embarazo y cumple 
cualquiera de los criterios a continuación.
• No tuvo relaciones sexuales desde la última 

menstruación normal.
• Ha utilizado de manera correcta y consistente 

un método anticonceptivo fiable.
• Se encuentra en los primeros siete días 

desde el inicio de una menstruación normal.
• Todavía no pasó la cuarta semana del 

puerperio (en el caso de mujeres que no 
están amamantando).

• Se encuentra en los primeros siete días después 
de un aborto provocado o espontáneo.

• Está 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 acción prolongada. 
En esta sección, se ofrecen recomendaciones 
sobre los DIUs con cobre (DIU-Cu) y los DIUs 
liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG).

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

Los DIUs no protegen contra las infecciones de 
transmisión sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe 
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto 
y consistente de preservativos. Está comprobado 
que el preservativo es uno de los métodos de 
protección más 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 
comparación 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
• En un plazo de 12 días desde el inicio del 

sangrado menstrual: puede insertarse un 
DIU-Cu cuando le resulte conveniente a la 
mujer, no solo durante la menstruación. 
No es necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional.
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• Más de 12 días 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 está 
embarazada. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Mujeres con amenorrea (sin relación  
con el puerperio)
• Puede insertarse un DIU-Cu en cualquier 

momento si puede determinarse que la mujer no 
está embarazada. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Mujeres en el puerperio (con y sin lactancia 
materna, incluido el parto por cesárea)
• En un lapso de 48 horas después del parto: 

puede insertarse un DIU-Cu, incluso 
inmediatamente después de la expulsión  
de la placenta.
− Si el parto es por cesárea, el DIU-Cu puede 

insertarse después de la expulsión de la 
placenta, antes de cerrar el útero.

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

• Cuatro o más semanas de puerperio y con 
amenorrea:  
− Mujeres que están amamantando: 

puede insertarse un DIU-Cu si se tiene la 
certeza razonable de que la mujer no está 
embarazada. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

− Mujeres que no están amamantando: puede  
insertarse un DIU-Cu si puede determinarse 
que la mujer no está embarazada. No 
es necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional.

• Cuatro o más 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, categoría 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, categoría 4).

Cambio de método
• Puede insertarse un DIU-Cu de inmediato si se 

tiene la certeza razonable de que la mujer no está 
embarazada. No es necesario esperar la siguiente 
menstruación. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Para anticoncepción de emergencia
• Un DIU-Cu puede insertarse en un plazo de 

cinco días a partir del coito sin protección, 
como un anticonceptivo de emergencia.

• Además, si es posible calcular el momento 
de la ovulación, el DIU-Cu puede insertarse 
pasados los cinco días a partir del coito, 
siempre que la inserción no se realice más  
de cinco días a partir de la ovulación.

• Las mujeres que usan el DIU-Cu como método 
anticonceptivo de emergencia deben cumplir 
los requisitos médicos para la inserción (1).

Inicio del uso del DIU-LNG

Mujeres con ciclos menstruales
• En un plazo de siete días desde el inicio del 

sangrado menstrual: puede insertarse un DIU-LNG 
cuando le resulte conveniente a la mujer, no 
solo durante la menstruación. No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva adicional.

• Más de siete días 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 está embarazada. 
Deberá abstenerse de tener relaciones sexuales 
o tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

Mujeres con amenorrea (sin relación  
con el puerperio)
• Puede insertarse un DIU-LNG en cualquier 

momento si puede determinarse que la mujer 
no está embarazada. Deberá abstenerse de 
tener relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días.
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Mujeres en el puerperio (con y sin lactancia 
materna, incluido el parto por cesárea)
• En un lapso de 48 horas después del parto: 

puede insertarse un DIU-LNG, incluso 
inmediatamente después de la expulsión  
de la placenta.
− Si el parto es por cesárea, el DIU-LNG 

puede insertarse después de la expulsión 
de la placenta, antes de cerrar el útero.

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

• Cuatro o más semanas de puerperio y con 
amenorrea:
− Mujeres que están amamantando: puede 

insertarse un DIU-LNG si se tiene la 
certeza razonable de que la mujer no está 
embarazada. No hace falta ninguna forma 
adicional de anticoncepción. 

− Mujeres que no están amamantando: 
puede insertarse un DIU-LNG si puede 
determinarse que la mujer no está 
embarazada. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

• Cuatro o más 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.

• No se les debe insertar un DIU-LNG a las mujeres 
que tienen sepsis puerperal (CME, categoría 4).

Posaborto
• Puede insertarse un DIU-LNG inmediatamente 

después de un aborto durante el primer trimestre.
• En general, puede insertarse un DIU-LNG 

inmediatamente después de un aborto 
durante el segundo trimestre.

• No debe insertarse un DIU-LNG inmediatamente 
después de un aborto séptico (CME, categoría 4).

Cambio de método
• Si una mujer tiene ciclos menstruales, puede 

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

inmediato si es posible determinar que no 
está embarazada. No es necesario esperar la 
siguiente menstruación. 
− En un plazo de siete días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede insertarse 
un DIU-LNG. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

− Más de siete días desde el inicio del 
sangrado menstrual: puede insertarse 
un DIU-LNG. Deberá abstenerse de tener 
relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional 
durante los siguientes siete días.

• Si el método anterior de la mujer era un 
anticonceptivo inyectable, el DIU-LNG debe 
insertarse en el momento en que debería 
repetirse la inyección. No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva adicional.

Comentarios (consulte las referencias 2 a 4)

El Grupo de elaboración de la guía (GEG) determinó 
que existe un riesgo aceptablemente bajo de 
ovulación hasta el séptimo día del ciclo menstrual 
y que, por lo tanto, la probabilidad de un embarazo 
existente es baja antes del octavo día.

Las recomendaciones del GEG sobre la inserción 
de DIUs-Cu para la anticoncepción 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 teórico, preocupa que, en caso 
de embarazo, pueda haber mayores riesgos para 
el feto debido a la exposición hormonal. Sin 
embargo, se desconoce si existe un mayor riesgo 
de alteraciones fetales a causa de esta exposición.

Tal como se afirmó en los CME, el DIU no está 
indicado durante el embarazo y no debe utilizarse 
debido al riesgo de infección pélvica grave y 
aborto séptico espontáneo. El GEG reconoció 
que la lista de comprobación de seis criterios 
resultará útil 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 sección 7.1: ¿Cómo una 
persona prestadora de servicios de salud puede 
estar razonablemente seguro de que una mujer 
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no está embarazada?). Sin embargo, en el caso de 
una mujer que se encuentra en el puerperio y que 
no está amamantando, o de una mujer que tiene 
amenorrea (sin relación con el puerperio), estos 
seis criterios no se aplican, y deben utilizarse otros 
medios para determinar si está embarazada.

Exámenes y análisis antes de 
proporcionar un DIU-Cu o un DIU-LNG 
(consulte las referencias 5, 6)
En el caso de mujeres sanas, los únicos exámenes 
y análisis que son esenciales y obligatorios 
antes de insertar un DIU incluyen el examen 
ginecológico y la evaluación de los riesgos de ITS. 
Si están disponibles, un análisis de hemoglobina 
y una prueba de detección de ITS/VIH también 
contribuirán considerablemente al uso seguro y 
eficaz. Consulte la tabla y las notas a continuación 
para obtener más información.

Examen o análisis DIU-Cu y DIU-LNG* 

Exploración mamaria C

Examen ginecológico A

Detección del cáncer de cuello uterino C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina B

Evaluación de los riesgos de ITS: historia 
clínica y exploración física

A‡

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio B‡

Medición de la presión arterial C

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

‡ En los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, 
quinta edición, se afirma: “La inserción del DIU puede aumentar aún más 
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 varía según 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” (1).

Uso de antibióticos profilácticos al 
momento de insertar el DIU

Inserción habitual del DIU (DIU-Cu o DIU-LNG)
• Los antibióticos profilácticos, por lo general, 

no se recomiendan para la inserción 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 detección de ITS, pueden 
considerarse estos profilácticos.

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

Comentarios (consulte la referencia 7)

El GEG determinó que los antibióticos profilácticos 
para la inserción del DIU proporcionan pocas 
ventajas, o ninguna, a las mujeres con bajo riesgo 
de ITS.

Estas recomendaciones se aplican a mujeres 
sanas; las mujeres con condiciones médicas 
que justifican los antibióticos profilácticos para 
procedimientos invasivos (p. ej., las mujeres con 
alteraciones de las válvulas cardíacas) también 
pueden necesitar antibióticos profilácticos para 
la inserción del DIU.

Como no se identificó ninguna evidencia que 
respalde la provisión de antibióticos profilácticos 
anterior a la inserción 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.

• Si una mujer desea tratarse, puede administrarse 
un tratamiento breve con antinflamatorios 
no esteroidales (AINEs) los días que tiene 
sangado.

• En el caso de las mujeres con manchado y 
sangrado persistente, y si se justifica desde el 
punto de vista clínico, se deben descartar otros 
problemas ginecológicos. Si se identifica un 
problema ginecológico, se debe tratar la condición 
o derivar a la mujer para que reciba atención.

• Si no se detecta ningún problema ginecológico, 
y la mujer no tolera el sangrado, se debe retirar 
el DIU y ayudarla a elegir otro método.
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Sangrado menstrual más abundante o 
prolongado que en las menstruaciones normales
• El sangrado menstrual más 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 más escaso con el 
tiempo.

• El siguiente tratamiento puede ofrecerse 
durante los días de sangrado menstrual:
− AINEs
− ácido tranexámico (un agente hemostático)

• NO debe usarse la aspirina.
• Si se justifica desde el punto de vista 

clínico, se deben descartar otros problemas 
ginecológicos. Si se identifica un problema 
ginecológico, se debe tratar la condición o 
derivar a la mujer para que reciba atención.

• Si el sangrado continúa siendo muy abundante 
o prolongado —especialmente si hay signos 
clínicos de anemia—, o si la mujer no tolera 
el sangrado, se debe retirar el DIU y ayudarla 
a elegir otro método.

• A fin 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 observó que los trastornos menstruales 
son frecuentes en los primeros 3 a 6 meses 
de uso del DIU y llegó a la conclusión de que 
el tratamiento durante los días de sangrado 
a veces puede resultar eficaz. El GEG indicó 
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
• La amenorrea no requiere ningún tratamiento 

clínico. Es suficiente con el asesoramiento.
• Si la 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 clínico, se deben 
descartar otros problemas ginecológicos. Si 
se identifica un problema ginecológico, se 
debe tratar la condición o derivar a la mujer 
para que reciba atención.

• Si no se detecta ningún problema ginecológico, 
y la mujer no tolera el sangrado, se debe retirar 
el DIU-LNG y ayudarla a elegir otro método.

Sangrado menstrual más abundante o 
prolongado que en las menstruaciones 
normales
• El sangrado menstrual más 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 más 
escaso con el tiempo.

• Si se justifica desde el punto de vista 
clínico, se deben descartar otros problemas 
ginecológicos. Si se identifica un problema 
ginecológico, se debe tratar la condición o 
derivar a la mujer para que reciba atención.

• Si el sangrado continúa siendo muy 
abundante o prolongado —especialmente 
si hay signos clínicos de anemia—, o si la 
mujer no tolera el sangrado, se debe retirar 
el DIU-LNG y ayudarla a elegir otro método.

• A fin 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 observó que el riesgo de sangrado más 
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 evalúen 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 antibióticos adecuados.
• No hay necesidad de retirar el DIU si la mujer 

desea continuar su uso.
• Si no desea conservar el DIU, éste se 

debe retirar después de haber iniciado el 
tratamiento con antibióticos.
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• Si se retira el DIU, se debe considerar el uso de 
píldoras anticonceptivas de emergencia u otros 
métodos anticonceptivos, según corresponda.

• Si la mujer no mejora, se debe considerar retirar 
el DIU mientras continúa el tratamiento con 
antibióticos. Si no se retira el DIU, el tratamiento 
con antibióticos 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.

Comentarios (consulte la referencia 9)

El GEG llegó a la conclusión de que retirar el 
DIU no proporciona ninguna ventaja adicional 
una vez que se haya comenzado a tratar la EPI 
con los antibióticos adecuados. Como no se 
identificó ninguna evidencia sobre el DIU-LNG, 
las recomendaciones se basaron únicamente 
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 ectópico.
• Se le debe explicar a la mujer que tiene mayor 

riesgo de sufrir un aborto espontáneo en el 
primer o segundo trimestre (esto incluye un 
aborto séptico espontáneo 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 
sí supone un riesgo leve de aborto espontáneo.
− Si la mujer no desea continuar el embarazo 

y si la interrupción terapéutica del embarazo 
está legalmente permitida, se le debe 
proporcionar la información correspondiente.

− Si la mujer entiende y acepta los riesgos 
mencionados anteriormente y si desea 
continuar el embarazo, se debe proceder 
según las instrucciones a continuación. 

Se ven los hilos del DIU, o el DIU puede 
retirarse de manera segura por el canal cervical
• Se le 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.

• Ya sea que el DIU se vaya a retirar o no, se 
le debe aconsejar a la mujer que busque 
atención de inmediato si tiene sangrado 
abundante, cólicos 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 
ubicación del DIU. Si no se encuentra el 
DIU, esto puede indicar que se produjo la 
expulsión o la perforación 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 útero, 
explíquele claramente a la mujer los riesgos 
de aborto espontáneo, infección y parto 
prematuro, y aconséjele que busque atención 
de inmediato si tiene sangrado abundante, 
cólicos abdominales, dolor, flujo vaginal 
anormal o fiebre.

Comentarios (consulte la referencia 10)

El GEG llegó a la conclusión 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 espontáneo, parto prematuro e infección 
son considerables si se deja el DIU. Estas 
recomendaciones se basaron en evidencia sobre 
el DIU-Cu. Además, el GEG consideró que, desde 
el punto de vista teórico, es preocupante la 
exposición 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 exposición.

Seguimiento adecuado tras la inserción 
de un DIU-Cu o de un DIU-LNG
Estas recomendaciones abordan la cuestión  
de la frecuencia mínima de seguimiento que se 
aconseja para el uso seguro y eficaz del DIU. Se 
refieren a situaciones generales y pueden variar 
según las usuarias y los distintos contextos. Por 
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas 
específicas tal vez necesiten consultas de 
seguimiento más frecuentes.
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• Se recomienda una consulta de seguimiento 
después de la primera menstruación o entre  
3 y 6 semanas tras la inserción.

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

• Se les debe aconsejar a las mujeres que 
regresen cuando sea momento de retirar el DIU.

Comentarios (consulte la referencia 11)

El GEG concluyó que las consultas o los contactos 
de seguimiento deben incluir, como mínimo, 
asesoramiento que aborde cuestiones como 
los efectos secundarios u otros problemas, 
el uso correcto y consistente del método y la 
protección contra ITS. Puede ser adecuado 
proporcionar atención adicional, p. ej., un examen 
ginecológico para comprobar que el DIU no se 
haya desplazado.
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dispositivos intrauterinos (DIUs)
1. Medical eligibility criteria for contraceptive use, fifth edition. 

Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2015 (http://www.
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MEC-5/en/, fecha de acceso: 8 de julio de 2016).

2. Whiteman MK, Tyler CP, Folger SG, Gaffield ME, Curtis KM. 
When can a woman have an intrauterine device inserted? 
A systematic review. Contraception. 2013;87(5):666–73. 
doi:10.1016/j.contraception.2012.08.015.

3. Wilcox AJ, Dunson D, Baird DD. The timing of the “fertile 
window” in the menstrual cycle: day specific estimates 
from a prospective study. BMJ. 2000;321(7271):1259–62.
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7.3 Anticonceptivos con 
progestágeno solo

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

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

Los APS no protegen contra las infecciones de 
transmisión sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe 
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto 
y consistente de preservativos. Está comprobado 
que el preservativo es uno de los métodos de 
protección más 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 
comparación con los preservativos masculinos.

7.3.1 Implantes con progestágeno solo
Los implantes con progestágeno solo son un 
tipo de anticoncepción de acción prolongada.
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Los diversos tipos de implantes con 
progestágeno solo que se consideran en el 
presente documento se detallan a continuación.
• Levonorgestrel (LNG): los implantes que 

contienen LNG son Norplant®, Jadelle® y  
Sino-implant (II)®1.
− 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 (II)® 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.

Inicio del uso de los implantes
Estas recomendaciones se basan en información 
sobre dos implantes con levonorgestrel (LNG) 
aprobados, Norplant® y Jadelle® (Norplant® dejó 
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 recomendación 1.1:

Una mujer puede comenzar a usar Sino-implant (II)®, o SI(II), en un 
plazo de 7 días desde el inicio del sangrado menstrual. También puede 
empezar a usarlo en cualquier otro momento si se tiene la certeza 
razonable de que no está embarazada. También se proporcionan 
recomendaciones para casos en que se necesita protección 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 ciclos menstruales
• En un plazo de siete días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede insertarse 
el implante. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

• Más de siete días desde el inicio del 
sangrado menstrual: puede insertarse el 
implante si se tiene la certeza razonable de 
que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

1 Nuevo método anticonceptivo incluido en la tercera edición
2 Nuevo método anticonceptivo incluido en la tercera edición

Mujeres con amenorrea (sin relación  
con el puerperio)
• Puede insertarse el implante en cualquier 

momento si se tiene la certeza razonable de 
que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

Puerperio (con lactancia materna)
• Menos de seis semanas de puerperio: por lo 

general, puede colocarse un implante (CME, 
categoría 2).

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

• Más 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 días de puerperio: puede insertarse 

un implante (CME, categoría 1). No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva adicional. 
Es muy poco probable que una mujer ovule y 
esté en riesgo de embarazo durante los primeros 
21 días del puerperio. No obstante, por razones 
programáticas (es decir, según los protocolos de 
los programas nacionales, regionales o locales), 
algunos métodos anticonceptivos pueden 
proporcionarse durante este período.

• Veintiún días o más de puerperio y sin retorno 
de los ciclos menstruales: puede insertarse 
un implante si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

• 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 
protección anticonceptiva adicional.
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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 está 
embarazada, el implante puede insertarse 
de inmediato. No es necesario esperar la 
siguiente menstruación.

• Si el método anterior era un anticonceptivo 
inyectable, el implante debe insertarse en 
el momento en que debería repetirse la 
inyección. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior era 
un método no hormonal (tampoco el DIU)
• Puede insertarse el implante de inmediato si 

se tiene la certeza razonable de que la mujer 
no está embarazada. No es necesario esperar 
la siguiente menstruación.
− En un plazo de siete días desde el inicio 

del sangrado menstrual: no es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva 
adicional.

− Más de siete días desde el inicio del 
sangrado menstrual: deberá abstenerse 
de tener relaciones sexuales o tendrá que 
usar protección anticonceptiva adicional 
durante los siguientes siete días.

Cambio de método cuando el anterior era 
un DIU (incluido el DIU liberador de LNG)
• En un plazo de siete días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede insertarse 
un implante. no es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional. El DIU 
puede retirarse en ese momento.

• Más de siete días desde el inicio del sangrado 
menstrual: puede insertarse el implante si se 
tiene la certeza razonable de que la mujer no 
está embarazada.
− Con actividad sexual durante el ciclo 

menstrual actual y más de siete días 
desde el inicio del sangrado menstrual: 
se recomienda que el DIU se retire al 
momento de la siguiente menstruación.

− Sin actividad sexual durante el ciclo menstrual 
actual y más de siete días desde el inicio del 
sangrado menstrual: deberá abstenerse de 
tener relaciones sexuales o tendrá que usar 

protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días. Si tal protección 
adicional deberá proporcionarse mediante el 
DIU que está usando la mujer, se recomienda 
que este DIU se retire al momento de la 
siguiente menstruación.

• Si la 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 elaboración de la guía (GEG) consideró 
que un implante colocado hasta el séptimo día 
del ciclo menstrual acarrea un riesgo bajo de 
ovulación que podría conducir a un embarazo.

La necesidad de protección 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 preocupación 
con respecto al riesgo de embarazo cuando se 
retira un DIU en pleno ciclo, cuando la mujer ya 
ha tenido relaciones sexuales. Esa preocupación 
dio origen a la recomendación de que el DIU se 
deje colocado hasta la siguiente menstruación.

Mientras que se consideró 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.

Exámenes y análisis necesarios antes  
de iniciar el uso de implantes
En el caso de mujeres sanas, no hay exámenes 
ni análisis esenciales ni obligatorios antes de 
iniciar el uso de implantes con progestágeno 
solo. Sin embargo, la medición de la presión 
arterial merece una consideración especial. 
Es aconsejable medir la presión arterial antes 
de iniciar el uso de implantes. Es importante 
tener en cuenta que, en situaciones en que 
no es posible medir la presión arterial, no se 
debe negar el uso de implantes a las mujeres 
simplemente porque no se les puede tomar la 
presión arterial.
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Examen o análisis Implantes* 

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección del cáncer de cuello uterino C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de los riesgos de ITS: historia 
clínica y exploración física

C

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio C

Medición de la presión arterial ‡ 

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

‡ Se aconseja tomar la presión arterial antes de comenzar a usar el implante. 
Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la presión 
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 presión arterial.

NUEVA recomendación 1.2:

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

NUEVA recomendación 1.3:

La exploración mamaria, el examen ginecológico, las pruebas de 
detección de cáncer de cuello uterino, los análisis de laboratorio de 
rutina, el análisis de hemoglobina, la evaluación de los riesgos de ITS 
(historia clínica y exploración física) y las pruebas de detección de ITS/
VIH (análisis de laboratorio) no contribuyen de manera considerable al 
uso seguro y eficaz de SI(II).

Comentarios (Consulte las referencias 35-37)

Los exámenes y análisis indicados se aplican 
a personas que, se supone, están sanas. Estas 
clasificaciones se centran en la relación que 
existe entre los exámenes o análisis y el inicio 
seguro de un método anticonceptivo. No tienen 
por objeto tratar la idoneidad de tales exámenes 
o análisis en otras circunstancias. Por ejemplo, 
algunos de los exámenes o análisis que no se 
consideran necesarios para el uso seguro y 
eficaz de un anticonceptivo pueden resultar 
adecuados para una buena atención de la salud 
a modo de prevención o para diagnosticar o 
evaluar presuntas condiciones médicas.

Continuación de los implantes 
liberadores de LNG (duración del uso)
Estas recomendaciones se basan en información 
sobre dos implantes con LNG aprobados, 
Norplant® y Jadelle® (Norplant® dejó de fabricarse). 

Según la ficha técnica de un implante con ETG 
(Implanon®), el implante puede dejarse colocado 
durante un período máximo de tres años. Según 
la ficha técnica de Sino-implant (II)®1, el implante 
puede dejarse colocado durante un período 
máximo de cuatro años.

Norplant®
La fabricación a nivel mundial de Norplant® se 
interrumpió en 2008. Aunque en un principio 
se aprobó para utilizarse durante un período 
máximo de cinco años, los embarazos en mujeres 
que usaban Norplant® eran poco frecuentes hasta 
el séptimo año de uso, en el caso de mujeres 
que pesaban menos de 70 kg al momento de 
la colocación, y hasta el cuarto año de uso en 
el caso de mujeres que pesaban 70 kg o más 
al momento de la colocación. Las mujeres que 
tenían Norplant® colocado y que excedieron este 
período, 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 

período máximo de cinco años completos.

Para mujeres que pesan más de 80 kg
• Deben considerar seriamente retirarse el 

implante después de cuatro años completos 
de uso debido a que su eficacia se reduce.

Comentarios (consulte la referencia 41)

El GEG revisó evidencia publicada de que los 
embarazos en mujeres que usaban Norplant® eran 
poco frecuentes hasta el séptimo año de uso, en el 
caso de mujeres que pesaban menos de 70 kg al 
momento de la colocación, y hasta el cuarto año 
de uso en el caso de mujeres que pesaban más 
de 70 kg al momento de la colocación. La eficacia 
anticonceptiva disminuía después del cuarto año  
de uso en el caso de mujeres que pesaban más de  
70 kg al momento de la colocación, y se reducía 
considerablemente en el caso de mujeres que  
pesaban más de 80 kg al momento de la colocación.  
Las mujeres que pesaban entre 70 y 79 kg durante 
el quinto año de uso debían tener en cuenta la 
menor eficacia del implante si decidían continuar 
usándolo durante un sexto o séptimo año, aunque las  

1 Nueva recomendación para la tercera edición
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tasas de embarazo en el sexto y séptimo año no eran 
mayores que las de otros métodos anticonceptivos.  
A las mujeres que pesaban 80 kg o más se les 
debía recomendar enfáticamente que consideren 
retirarse el implante después de cuatro años de uso, 
ya que el riesgo de embarazo era aproximadamente 
del 6 % en el quinto año de uso. Con respecto a la 
duración del uso de Sino-implant (II)®, el GEG estuvo 
de acuerdo en que la evidencia respalda la ficha 
técnica del producto, según la cual el implante 
puede usarse de manera continua durante cuatro 
años. Las mujeres que usan Jadelle® (o usaban 
Norplant®) presentan probabilidades mucho 
menores de tener un embarazo ectópico en 
comparación con las mujeres que no usan 
ningún anticonceptivo. Sin embargo, en el poco 
probable caso de que se produzca un embarazo, 
aumenta la posibilidad de que sea ectópico.

NUEVA recomendación 1.4:

Según la ficha técnica de SI(II), el implante puede dejarse colocado 
durante un período máximo de cuatro años.

Manejo de los trastornos menstruales 
para usuarias de implantes
Estas recomendaciones se basan en información 
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 (II)®.

Amenorrea
• La amenorrea no requiere ningún tratamiento 

clínico. Es suficiente con el asesoramiento.
• Si una 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 año, y no es nocivo.

• En el caso de las mujeres con manchado o 
sangrado escaso persistente, o con sangrado tras 
un período de amenorrea, y si se justifica desde 
el punto de vista clínico, se deben descartar otros  
problemas ginecológicos. Si se identifica un  
problema ginecológico, se debe tratar la condición  
o derivar a la mujer para que reciba atención.

• Si se 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.

• Si no se detecta ningún problema ginecológico 
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
• Si la 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 (más 
de ocho días o el doble de lo que menstrúa 
habitualmente)
• Si se justifica desde el punto de vista clínico,  

se deben descartar otros problemas 
ginecológicos. Si se identifica un problema 
ginecológico, se debe tratar la condición o 
derivar a la mujer para que reciba atención.

• Si no se detecta ningún problema ginecológico 
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
• Si la mujer no desea recibir tratamiento, o 

si el tratamiento no es eficaz, y el sangrado 
se convierte en un riesgo para la salud 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 observó 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 continuación 
del método. El GEG revisó los datos limitados 
disponibles sobre el tratamiento del sangrado 
escaso o abundante y determinó que los 
siguientes fármacos son moderadamente eficaces:
• Fármacos sin hormonas: AINEs

− ibuprofeno
− ácido mefenámico

• Fármacos con hormonas
− AOCs
− etinilestradiol
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Seguimiento adecuado tras iniciar  
el uso de implantes
Estas recomendaciones abordan la cuestión 
de la frecuencia mínima de seguimiento que 
se aconseja para el uso seguro y eficaz de los 
implantes. Las recomendaciones se refieren a 
situaciones generales y pueden variar según 
las usuarias y los distintos contextos. Por 
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas 
específicas tal vez necesiten consultas de 
seguimiento más frecuentes.

NUEVA recomendación 1.5:

No es necesario el seguimiento regular una vez iniciado el uso de SI(II).

Implantes 
• No hace falta realizar consultas de 

seguimiento regulares.
• Se les debe aconsejar a las mujeres que 

regresen en cualquier momento para hablar 
sobre efectos secundarios u otros problemas, 
o si desean cambiar de método.

• Se les 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 concluyó que las consultas o los contactos  
de seguimiento deben incluir, como mínimo, 
asesoramiento que aborde cuestiones como los 
efectos secundarios u otros problemas, el uso 
correcto y consistente del método y la protección 
contra ITS. Es posible que sea adecuado 
proporcionar asesoramiento adicional.

7.3.2 Anticonceptivos inyectables con 
progestágeno solo (AIPS)
Entre estos anticonceptivos inyectables se incluye 
el acetato de medroxiprogesterona de depósito 
(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 vía intramuscular
2. AMPD-SC = 104 mg de AMPD administrados 

por vía subcutánea1

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

1 Nueva recomendación para la tercera edición

Cabe señalar que la eficacia de AMPD-SC, 
probablemente, se mantenga cuando se administra 
en el brazo, lo que puede resultar adecuado para las 
mujeres además de la inyección por vía subcutánea 
en el abdomen o en el muslo (20).

Inicio del uso de los AIPS
Si no es posible administrarle la inyección a 
la mujer al momento de la consulta, se puede 
programar la inyección para más adelante 
mediante un servicio adecuado.

NUEVA recomendación 2.1: 

Una mujer puede comenzar a usar AMPD-SC en un plazo de siete días 
desde el inicio del sangrado menstrual. También puede empezar a 
usarlo en cualquier otro momento si se tiene la certeza razonable de 
que no está embarazada. También se proporcionan recomendaciones 
para casos en que se necesita protección 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 ciclos menstruales
• En un plazo de siete días desde el inicio del 

sangrado menstrual: puede administrarse la 
primera inyección de AIPS. No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva 
adicional.

• Más de siete días desde el inicio del sangrado 
menstrual: puede administrarse la primera 
inyección de AIPS si se tiene la certeza 
razonable de que la mujer no está embarazada. 
Deberá abstenerse de tener relaciones sexuales 
o tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

Mujeres con amenorrea
• Puede administrarse la primera inyección 

en cualquier momento si se tiene la certeza 
razonable de que la mujer no está embarazada. 
Deberá abstenerse de tener relaciones sexuales 
o tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

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 más adecuados 
no estén disponibles o no resulten 
aceptables (CME, categoría 3).

• De seis semanas a seis meses de puerperio y 
con amenorrea: puede administrarse la primera 
inyección de AIPS. Si la mujer está amamantando 
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total o casi totalmente, no es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva adicional.

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

Puerperio (sin lactancia materna)
• Menos de 21 días de puerperio: puede 

administrarse la primera inyección de AIPS. No es 
necesario proporcionar protección anticonceptiva 
adicional. Es muy poco probable que una mujer 
ovule y esté en riesgo de embarazo durante los 
primeros 21 días del puerperio. No obstante, 
por razones programáticas (es decir, según los 
protocolos de los programas nacionales, regionales 
o locales), algunos métodos anticonceptivos 
pueden proporcionarse durante este período.

• 21 o más días de puerperio y sin retorno de 
los ciclos menstruales: puede administrarse 
la primera inyección si se tiene la certeza 
razonable de que la mujer no está embarazada.  
Deberá abstenerse de tener relaciones sexuales  
o tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

• En caso de retorno de los ciclos menstruales: 
puede administrarse la primera inyección tal 
como se recomienda para otras mujeres que 
tienen ciclos menstruales.

Posaborto
• La primera inyección puede administrarse 

inmediatamente después del aborto. No 
es necesario proporcionar protección 
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 está 
embarazada, la primera inyección de AIPS 
puede administrarse de inmediato. No es 
necesario esperar la siguiente menstruación.

• Si el método anterior de la mujer era otro 
anticonceptivo inyectable, la primera inyección 
de AIPS debe administrarse en el momento 
en que debería repetirse la inyección del 
método anterior. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior era 
un método no hormonal (tampoco el DIU)
• Puede administrarse la primera inyección 

de inmediato si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada. No es 
necesario esperar la siguiente menstruación.
− En un plazo de siete días desde el inicio 

del sangrado menstrual: no es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva 
adicional.

− Más de siete días desde el inicio del 
sangrado menstrual: deberá abstenerse 
de tener relaciones sexuales o tendrá que 
usar protección anticonceptiva adicional 
durante los siguientes siete días.

Cambio de método cuando el anterior era 
un DIU (incluido el DIU-LNG)
• En un plazo de siete días desde el inicio del 

sangrado menstrual: puede administrarse la 
primera inyección. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional. El DIU 
puede retirarse en ese momento.

• Más de siete días desde el inicio del sangrado 
menstrual: puede administrarse la primera 
inyección si se tiene la certeza razonable de 
que la mujer no está embarazada.
− Con actividad sexual durante el ciclo 

menstrual actual y más de siete días 
desde el inicio del sangrado menstrual: 
se recomienda que el DIU se retire al 
momento de la siguiente menstruación.

− Sin actividad sexual durante el ciclo 
menstrual actual y más de siete días desde 
el inicio del sangrado menstrual: deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días. Si tal 
protección adicional deberá proporcionarse  
mediante el DIU que está usando la mujer, 
se recomienda que este DIU se retire al 
momento de la siguiente menstruación.

• Si la mujer tiene amenorrea o presenta 
sangrado irregular, la inyección puede 
administrarse tal como se recomienda para 
otras mujeres que tienen amenorrea.
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Comentarios (consulte las referencias 5, 6, 20, 21)

El GEG consideró que una inyección 
administrada hasta el séptimo día del ciclo 
menstrual acarrea un riesgo bajo de ovulación 
que podría conducir a un embarazo.

La necesidad de protección 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 
preocupación con respecto al riesgo de embarazo 
cuando se retira un DIU en pleno ciclo, cuando 
la mujer ya ha tenido relaciones sexuales. Esa 
preocupación dio origen a la recomendación de 
que el DIU se deje colocado hasta la siguiente 
menstruación.

Mientras que se consideró 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 revisión de la evidencia, el GEG observó 
que la eficacia de AMPD-SC se mantiene 
cuando se administra en el brazo, lo que puede 
resultar adecuado para las mujeres además de 
la inyección por vía subcutánea en el abdomen 
o en el muslo.

Exámenes y análisis necesarios antes  
de iniciar el uso de AIPS
En el caso de mujeres sanas, no hay exámenes 
ni análisis esenciales ni obligatorios antes de 
iniciar el uso de AIPS. Sin embargo, la medición 
de la presión arterial merece una consideración 
especial. Es aconsejable medir la presión arterial 
antes de iniciar el uso de AIPS. Es importante 
tener en cuenta que, en situaciones en que no 
es posible medir la presión arterial, no se debe 
negar el uso de AIPS a las mujeres simplemente 
porque no se les puede tomar la presión arterial.

Examen o análisis AIPS* 

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección del cáncer de cuello uterino C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de los riesgos de ITS: historia 
clínica y exploración física

C

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio C

Medición de la presión arterial ‡

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

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

NUEVA recomendación 2.2:

Se aconseja tomar la presión 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 presión arterial.

NUEVA recomendación 2.3: 

La exploración mamaria, el examen ginecológico, las pruebas de 
detección de cáncer de cuello uterino, los análisis de laboratorio  
de rutina, el análisis de hemoglobina, la evaluación de los riesgos de 
ITS (historia clínica y exploración física) y las pruebas de detección de  
ITS/VIH (análisis de laboratorio) no contribuyen de manera considerable 
al uso seguro y eficaz de AMPD-SC.

Comentarios (consulte las referencias 35-37)

Los exámenes y análisis indicados se aplican  
a personas que, se supone, están sanas.

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

Intervalo de reinyección
• Las nuevas inyecciones de AMPD deben 

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

administrarse cada dos meses.

NUEVA recomendación 2.4:

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

Inyección temprana
• La nueva inyección de AMPD y EN-NET 

puede administrarse con hasta dos semanas 
de anticipación.

Inyección tardía
• La nueva inyección de AMPD puede 

administrarse hasta cuatro semanas más tarde 
sin que sea necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional. La nueva inyección de 
EN-NET puede administrarse hasta dos semanas 
más tarde sin que sea necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

• Si la mujer se demora más de cuatro semanas 
para recibir una nueva inyección de AMPD o 
más de dos semanas para una nueva inyección  
de EN-NET, la inyección puede administrarse 
si se tiene la certeza razonable de que la mujer  
no está embarazada. Deberá abstenerse de  
tener relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días. Si corresponde, tal  
vez desee considerar el uso de anticoncepción 
de emergencia.

Cambio entre AMPD y EN-NET
• No se recomienda intercalar inyecciones  

de AMPD y EN-NET.
• Si resulta necesario que una mujer cambie 

de una inyección a la otra, el cambio debe 
hacerse en el momento en que debería 
repetirse la inyección.

En el caso de una nueva inyección de 
AIPS cuando se desconoce el tipo de 
anticonceptivo inyectable anterior o 
cuándo se administró la inyección
• La inyección puede administrarse si se tiene 

la certeza razonable de que la mujer no 
está embarazada. Deberá abstenerse de 
tener relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días.

• Si corresponde, tal vez desee considerar el 
uso de anticoncepción de emergencia.

Comentarios (consulte las referencias 20, 22)

El GEG consideró que el riesgo de ovulación es 
mínimo en un plazo de cuatro semanas desde el 
momento programado para una nueva inyección 
de AMPD (tres meses) y de dos semanas después 
del momento programado para una nueva 
inyección de EN-NET (dos meses).

Las inyecciones de AMPD deben administrarse 
cada tres meses. Aunque la nueva inyección 
de AMPD puede administrarse hasta cuatro 
semanas más tarde sin que se requiera protección 
anticonceptiva adicional, esto no significa que 
el intervalo de inyecciones regulares de AMPD 
pueda extenderse cuatro semanas.

Los mecanismos de acción, 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 consideró 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 revisión de la evidencia, el GEG observó 
que la eficacia de AMPD-SC se mantiene cuando 
se administra en el brazo, lo que puede resultar 
adecuado para las mujeres además de la inyección 
por vía subcutánea 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
• La amenorrea no requiere ningún tratamiento 

clínico. Es suficiente con el asesoramiento.
• Si aun así 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 período de amenorrea, y si se justifica 
desde el punto de vista clínico, se deben 
descartar otros problemas ginecológicos. Si 
se identifica un problema ginecológico, se 
debe tratar la condición o derivar a la mujer 
para que reciba atención.

• Si se 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.

• Si no se detectan problemas ginecológicos  
y la mujer no tolera el sangrado, puede que  
resulte útil un tratamiento breve con AINEs.  
Si la mujer decide dejar de usar el anticonceptivo  
inyectable, se la debe ayudar a elegir otro 
método.

Sangrado abundante o prolongado (más 
de ocho días o el doble de lo que menstrúa 
habitualmente)
• Se le 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 clínico, se 
deben descartar otros problemas ginecológicos. 
Si se identifica un problema ginecológico, se 
debe tratar la condición o derivar a la mujer para 
que reciba atención.

• Si el 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 útil.

• A fin 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 observó 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 continuación del método.

El GEG revisó los datos limitados disponibles 
sobre las opciones terapéuticas para sangrado 
escaso o abundante y determinó que los siguientes 
fármacos pueden ser útiles para un tratamiento 
breve (es decir, entre cinco y siete días):
Para tratar el manchado o el sangrado escaso:
• AINEs 

– ácido mefenámico
– valdecoxib

Para tratar el sangrado abundante o prolongado:
• AINEs

– ácido mefenámico
– valdecoxib

• Fármacos con hormonas
– etinilestradiol

7.3.3 Anticonceptivos orales con 
progestágeno solo (AOPS)
Los AOPS contienen solamente un progestágeno 
y ningún estrógeno.

Inicio del uso de los anticonceptivos 
orales con progestágeno solo (AOPS)
Los AOPS pueden proporcionarse a una mujer 
con anticipación, junto con instrucciones 
adecuadas para iniciar el uso de píldoras, siempre 
que la mujer reúna los requisitos médicos.

Mujeres con ciclos menstruales
• En un plazo de cinco días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede iniciarse el 
uso de AOPS. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.
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• Más de cinco días desde el inicio del 
sangrado menstrual: puede iniciarse el uso 
de AOPS si se tiene la certeza razonable de 
que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes dos días.

Mujeres con amenorrea
• Puede iniciarse el uso de AOPS en cualquier 

momento si se tiene la certeza razonable de 
que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes dos días.

Puerperio (con lactancia materna)
• Menos de seis semanas de puerperio: por lo 

general, puede iniciarse el uso de AOPS (CME, 
categoría 2). Si la mujer está amamantando total 
o casi totalmente, no es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

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

• Más 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 
que tienen ciclos menstruales (CME, categoría 1).

Puerperio (sin lactancia materna)
• Menos de 21 días de puerperio: puede iniciarse 

el uso de AOPS. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional. Es muy 
poco probable que una mujer ovule y esté en 
riesgo de embarazo durante los primeros 21 
días del puerperio. No obstante, por razones 
programáticas (es decir, según los protocolos 
de los programas nacionales, regionales o 
locales), algunos métodos anticonceptivos 
pueden proporcionarse durante este período.

• Veintiún días o más 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 está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes dos días.

• 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 
protección anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior  
era hormonal
• Puede iniciarse 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 está embarazada. No es 
necesario esperar la siguiente menstruación.

• Si el método anterior de la mujer era un 
anticonceptivo inyectable, puede iniciarse el 
uso de AOPS en el momento en que debería 
repetirse la inyección. No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva 
adicional.

Cambio de método cuando el anterior era 
un método no hormonal (tampoco el DIU)
• En un plazo de cinco días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede iniciarse el 
uso de AOPS. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

• Más de cinco días desde el inicio del 
sangrado menstrual: puede iniciarse el uso 
de AOPS si se tiene la certeza razonable de 
que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes dos días.

Cambio de método cuando el anterior 
era un DIU (incluido el DIU liberador de 
levonorgestrel)
• En un plazo de cinco días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede iniciarse el 
uso de AOPS. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional. El DIU 
puede retirarse en ese momento.

• Más de cinco días desde el inicio del 
sangrado menstrual: puede iniciarse el uso 
de AOPS si se tiene la certeza razonable de 
que la mujer no está 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 
menstruación.

− Sin actividad sexual durante el ciclo 
menstrual actual: deberá abstenerse de 
tener relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes dos días. Si tal protección 
adicional deberá proporcionarse mediante el 
DIU que está usando la mujer, se recomienda 
que este DIU se retire al momento de la 
siguiente menstruación.

• Si la 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 consideró que el riesgo de ovulación 
cuando se inicia el uso de AOPS durante 
los primeros cinco días de menstruación es 
aceptablemente bajo. La inhibición de la 
ovulación se consideró menos fiable cuando el 
uso se inicia después del quinto día. Se determinó 
que era necesario un período aproximado de 
48 horas de uso de AOPS para lograr los efectos 
anticonceptivos en el moco cervical.

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

Se ha expresado preocupación con respecto 
al riesgo de embarazo cuando se retira un DIU 
en pleno ciclo, cuando la mujer ya ha tenido 
relaciones sexuales. Esa preocupación dio origen 
a la recomendación de que el DIU se deje 
colocado hasta la siguiente menstruación.

Exámenes y análisis necesarios antes  
de iniciar el uso de AOPS
En el caso de mujeres sanas, no hay exámenes 
ni análisis esenciales ni obligatorios antes de 
iniciar el uso de AOPS. Sin embargo, la medición 
de la presión arterial merece una consideración 
especial. Es aconsejable medir la presión arterial 
antes de iniciar el uso de AOPS. Es importante 
tener en cuenta que, en situaciones en que no 

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

Examen o análisis AOPS* 

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección del cáncer de cuello uterino C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de los riesgos de ITS: historia 
clínica y exploración física

C

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio C

Medición de la presión arterial ‡

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

‡ Se aconseja tomar la presión arterial antes de comenzar a usar AOPS.  
Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la presión 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 presión arterial.

Comentarios
Los exámenes y análisis indicados se aplican  
a personas que, se supone, están sanas.

Estas clasificaciones se centran en la relación 
que existe entre los exámenes o análisis y el 
inicio seguro de un método anticonceptivo.  
No tienen por objeto tratar la idoneidad de tales 
exámenes o análisis en otras circunstancias. Por 
ejemplo, algunos de los exámenes o análisis que 
no se consideran necesarios para el uso seguro 
y eficaz de un anticonceptivo pueden resultar 
adecuados para una buena atención de la salud 
a modo de prevención 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 

píldoras suficiente para un año como 
máximo, según 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 máximo 
a las píldoras con las preocupaciones 
relativas al suministro y a la logística de los 
anticonceptivos.

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

Comentarios
El GEG llegó a la conclusión de que limitar la 
cantidad de ciclos de píldoras puede acarrear la 
suspensión no deseada del método y un mayor 
riesgo de embarazo.

Manejo de vómitos o diarrea intensa 
durante el uso de AOPS

Vómitos (por cualquier motivo) durante 
las dos horas posteriores a la toma de una 
píldora activa (con hormonas)
• La mujer debe tomar otra píldora activa.

Vómitos o diarrea intensos durante más  
de 24 horas
• La mujer debe continuar tomando las 

píldoras (si puede) a pesar del malestar.
• Si los vómitos o la diarrea intensos continúan 

durante dos o más días, debe seguir los 
procedimientos para casos de olvido o 
imposibilidad de tomar las píldoras.

Comentarios (consulte la referencia 32)

El GEG no encontró evidencia directa para 
abordar esta cuestión, pero consideró que los 
vómitos o la diarrea tienen efectos similares a 
cuando una mujer se olvida o no puede tomar 
las píldoras.

Manejo en caso de olvido o imposibilidad 
de tomar los AOPS

Mujeres con ciclos menstruales (incluidas 
las que están amamantando) Y que se 
olvidaron o no pudieron tomar una o más 
píldoras por más de tres horas
• La mujer debe tomar una píldora tan pronto 

como sea posible y luego continuar tomando 
las píldoras diariamente, una por día. Además, 

deberá abstenerse de tener relaciones sexuales 
o tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes dos días. Si 
corresponde, tal vez desee considerar el uso  
de anticoncepción de emergencia.

Mujeres que amamantan y tienen amenorrea 
Y que se olvidaron o no pudieron tomar 
una o más píldoras por más de tres horas
• La mujer debe tomar una píldora tan 

pronto como sea posible y luego continuar 
tomando las píldoras diariamente, una 
por día. Si lleva menos de seis meses de 
puerperio, no es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Comentarios (consulte las referencias 31, 33)

El GEG consideró que el uso incorrecto o 
inconstante de las píldoras es una de las principales 
causas de los embarazos no deseados y destacó la 
importancia de tomar los AOPS aproximadamente a 
la misma hora todos los días. Se determinó que era 
necesario un período aproximado de 48 horas de 
uso de AOPS para lograr los efectos anticonceptivos 
en el moco cervical.

La guía actual se ofrece para situaciones en las 
que la usuaria se olvida o no puede tomar una 
o más píldoras por más de tres horas. En el caso 
de las mujeres que toman la píldora con 75 μg 
de desogestrel, la guía actual para las mujeres 
con ciclos menstruales y las que amamantan y 
tienen amenorrea se aplica cuando se olvidaron 
o no pudieron tomar una o más píldoras durante 
más de 12 horas.

Seguimiento adecuado tras iniciar  
el uso de AOPS
Estas recomendaciones abordan la cuestión 
de la frecuencia mínima de seguimiento que 
se aconseja para el uso seguro y eficaz de 
los AOPS. Las recomendaciones se refieren a 
situaciones generales y pueden variar según 
las usuarias y los distintos contextos. Por 
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas 
específicas tal vez necesiten consultas de 
seguimiento más frecuentes.
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AOPS (sin lactancia materna)
• No es necesario realizar una consulta de 

seguimiento anual, pero sí se recomienda un 
contacto de seguimiento tras iniciar el uso, 
aproximadamente, a los tres meses.

• Se le 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.
• Se le debe aconsejar a la mujer que regrese 

en cualquier momento para hablar sobre 
efectos secundarios u otros problemas, o si 
desea cambiar de método.

• Se le 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 más asesoramiento 
y orientación sobre anticonceptivos.

Comentarios
El GEG concluyó que las consultas o los contactos 
de seguimiento deben incluir, como mínimo, 
asesoramiento que aborde cuestiones como los 
efectos secundarios u otros problemas, el uso 
correcto y consistente del método y la protección 
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 estrógeno combinado con 
un progestágeno. En esta sección, 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 
(AVC) y los anticonceptivos inyectables combinados 
(AICs). En esta sección, se tratan primero los AOCs, el 
parche y el AVC, seguidos de los AICs.

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

Los AHCs no protegen contra las infecciones de 
transmisión sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe 
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto 
y consistente de preservativos. Está comprobado 
que el preservativo es uno de los métodos de 
protección más 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 
comparación 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 guía se refieren a 
los AOCs de dosis bajas que contienen ≤ 35 µg de 
etinilestradiol combinado con un progestágeno. Las 
recomendaciones de esta guía corresponden a todas 
las formulaciones de AOCs, independientemente 
del contenido de progestágeno.

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

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

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

Inicio del uso de los AOCs, del parche  
y del AVC1

Los AOCs, el parche y el AVC pueden 
proporcionarse a una mujer con anticipación, junto 
con instrucciones adecuadas para iniciar el uso, 
siempre que la mujer reúna los requisitos médicos.

Mujeres con ciclos menstruales
• En un plazo de cinco días desde el inicio del 

sangrado menstrual: puede iniciarse el uso de 
AOCs, del parche y del AVC. No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva adicional.

• Más de cinco días desde el inicio del sangrado 
menstrual: puede iniciarse el uso de AOCs, del 
parche y del AVC si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

NUEVA recomendación 3.1:

Una mujer puede comenzar a usar el parche o el AVC en un plazo de 
cinco días desde el inicio del sangrado menstrual. También puede 
empezar a usarlos en cualquier otro momento si se tiene la certeza 
razonable de que no está embarazada. También se proporcionan 
recomendaciones para casos en que se necesita protección 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
• Puede iniciarse el uso de AOCs, del parche 

y del AVC en cualquier momento si se tiene 
la certeza razonable de que la mujer no 
está embarazada. Deberá abstenerse de 
tener relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días.

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, 
categoría 4). 

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

• Más 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.

• Más 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 días de puerperio: el uso de 

AOCs, del parche y del AVC, generalmente, no 
se recomienda a menos que otros métodos 
más adecuados no estén disponibles o no 
resulten aceptables (CME, categoría 3). Es muy 
poco probable que una mujer ovule y esté en 
riesgo de embarazo durante los primeros 21 
días del puerperio. No obstante, por razones 
programáticas (es decir, según los protocolos 
de los programas nacionales, regionales o 
locales), algunos métodos anticonceptivos 
pueden proporcionarse durante este período.

• Veintiún días o más 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, categoría 2).

• Mujeres que reúnen 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 está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

• Mujeres que reúnen los requisitos médicos 
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.

Posaborto
• Puede iniciarse el uso de AOCs, del parche 

y del AVC de inmediato después del aborto. 
No es necesario proporcionar protección 
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 está 
embarazada, puede iniciarse el uso de AOCs, 
del parche y del AVC de inmediato. No es 
necesario esperar la siguiente menstruación.

• 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 debería repetirse la 
inyección. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior era 
un método no hormonal (tampoco el DIU)
• En un plazo de cinco días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede iniciarse 
el uso de AOCs, del parche y del AVC. No 
es necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional.

• Más de cinco días 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 está embarazada. Deberá abstenerse de 
tener relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días.

Cambio de método cuando el anterior 
era un DIU (incluido el DIU liberador de 
levonorgestrel)
• En un plazo de cinco días desde el inicio 

del sangrado menstrual: puede iniciarse 
el uso de AOCs, del parche y del AVC. No 
es necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional. El DIU puede 
retirarse en ese momento.

• Más de cinco días desde el inicio del sangrado 
menstrual: puede iniciarse el uso de AOC, del 
parche y del AVC si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada.
− Con actividad sexual durante el ciclo 

menstrual actual: se recomienda que el 
DIU se retire al momento de la siguiente 
menstruación.

− Sin actividad sexual durante el ciclo 
menstrual actual: deberá abstenerse de 
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tener relaciones sexuales o tendrá que 
usar protección anticonceptiva adicional 
durante los siguientes siete días. Si tal 
protección adicional deberá proporcionarse 
mediante el DIU que está usando la mujer, 
se recomienda que este DIU se retire al 
momento de la siguiente menstruación.

• Si la 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 elaboración de la guía (GEG) 
consideró que el riesgo de ovulación durante 
los primeros cinco días de menstruación es 
aceptablemente bajo. La inhibición de la 
ovulación se consideró menos fiable cuando el 
uso de AOCs se inicia después del quinto día. 
Se determinó que era necesario un período 
de siete días de uso de AOCs para impedir la 
ovulación de manera fiable.

Las recomendaciones con respecto a cuándo 
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 más evidencia, el GEG concluyó que 
la evidencia disponible con respecto a cuándo 
iniciar el uso de AOC también se aplica al 
parche y al AVC.

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

Se ha expresado preocupación con respecto 
al riesgo de embarazo cuando se retira un DIU 
en pleno ciclo, cuando la mujer ya ha tenido 
relaciones sexuales. Esa preocupación dio 
origen a la recomendación de que el DIU se 
deje colocado hasta la siguiente menstruación.

Exámenes y análisis necesarios antes de 
iniciar el uso de AOCs, del parche1 y del 
AVC1

En el caso de mujeres sanas, no hay exámenes 
ni análisis esenciales ni obligatorios antes 
de iniciar el uso de AOCs, del parche o del 
AVC. Sin embargo, la medición de la presión 
arterial merece una consideración especial. Es 
aconsejable medir la presión 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 presión 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 presión arterial.

Examen o análisis AOCs, parche, AVC* 

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección del cáncer de cuello uterino C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de los riesgos de ITS: historia 
clínica y exploración física

C

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio C

Medición de la presión arterial ‡

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

‡ Se aconseja tomar la presión arterial antes de comenzar a usar AOCs, el 
parche y el AVC. Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la 
presión 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 presión arterial.

NUEVA recomendación 3.2: 

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

NUEVA recomendación 3.3:

La exploración mamaria, el examen ginecológica, las pruebas de 
detección de cáncer de cuello uterino, los análisis de laboratorio de 
rutina, el análisis de hemoglobina, la evaluación de los riesgos de ITS 
(historia clínica y exploración física) y las pruebas de detección de ITS/
VIH (análisis de laboratorio) no contribuyen de manera considerable al 
uso seguro y eficaz del parche y del AVC.

1 Nueva recomendación para la tercera edición
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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 píldoras 

suficiente para un año como máximo, según la 
preferencia y el uso previsto de la mujer.

• Los programas deben equilibrar la conveniencia 
de otorgarles a las mujeres acceso máximo a 
las píldoras con las preocupaciones relativas al 
suministro y a la logística de los anticonceptivos.

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

Comentarios (consulte las referencias 35 a 37)

El GEG llegó a la conclusión de que limitar la 
cantidad de ciclos de píldoras puede acarrear la 
suspensión no deseada del método y un mayor 
riesgo de embarazo.

Manejo de vómitos o diarrea intensa 
durante el uso de AOCs

Vómitos (por cualquier motivo) durante 
las dos horas posteriores a la toma de una 
píldora activa (con hormonas)
• La mujer debe tomar otra píldora activa.

Vómitos o diarrea intensos durante más  
de 24 horas
• La mujer debe continuar tomando las 

píldoras (si puede) a pesar del malestar.
• Si los vómitos o la diarrea intensos continúan 

durante dos o más días, debe seguir los 
procedimientos para casos de olvido o 
imposibilidad de tomar las píldoras.

Comentarios (consulte la referencia 5)

El GEG no encontró evidencia directa para 
abordar esta cuestión, pero consideró que los 
vómitos o la diarrea tienen efectos similares a 
cuando una mujer se olvida o no puede tomar 
las píldoras.

Manejo en caso de olvido o imposibilidad 
de tomar los AOCs 

Píldoras que contienen entre 30 y 35 µg  
de etinilestradiol 
Olvido o imposibilidad de tomar una o dos 
píldoras activas (con hormonas) seguidas, o se 
empieza un paquete uno o dos días tarde:
• La mujer debe tomar una píldora activa  

(con hormonas) tan pronto como sea posible 
y luego continuar tomando las píldoras 
diariamente, una por día.
− Si la mujer se olvida o no puede tomar dos 

o más píldoras activas (con hormonas), 
puede tomar la primera píldora que olvidó 
o no pudo tomar y luego continuar tomando 
el resto de las píldoras omitidas (una por día) 
o desecharlas para cumplir el calendario.

− Según cuándo la mujer se dé cuenta de 
que se olvidó de tomar píldoras, puede 
tomar dos píldoras el mismo día (una 
al momento de recordar y la otra en el 
horario normal) o incluso a la misma hora. 

• No es necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional.

Olvido o imposibilidad de tomar tres o más 
píldoras activas (con hormonas) seguidas, o se 
empieza un paquete tres o más días tarde:
• La mujer debe tomar una píldora activa (con 

hormonas) tan pronto como sea posible 
y luego continuar tomando las píldoras 
diariamente, una por día.
− Si la mujer se olvida o no puede tomar dos 

o más píldoras activas (con hormonas), 
puede tomar la primera píldora que olvidó 
y luego continuar tomando el resto de 
las píldoras omitidas (una por día) o 
desecharlas para cumplir el calendario. 

− Según cuándo la mujer se dé cuenta de 
que se olvidó de tomar píldoras, puede 
tomar dos píldoras el mismo día (una 
al momento de recordar y la otra en el 
horario normal) o incluso a la misma hora.

• La mujer también deberá usar preservativo 
o abstenerse de tener relaciones sexuales 
hasta que haya tomado píldoras activas (con 
hormonas) durante siete días seguidos.

• Si la mujer se olvidó o no pudo tomar píldoras 
en la tercera semana, debe terminar de 
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tomar las píldoras activas (con hormonas) 
que quedan en el paquete actual y empezar 
uno nuevo al día siguiente. No debe tomar 
las siete píldoras inactivas.

• Si la mujer se olvidó o no pudo tomar píldoras 
en la primera semana y tuvo relaciones sexuales 
sin protección, tal vez desee considerar el uso 
de anticoncepción de emergencia.

Píldoras que contienen hasta 20 µg de 
etinilestradiol
Olvido o imposibilidad de tomar una píldora 
activa (con hormonas), o se empieza un paquete 
un día tarde:
• La mujer debe seguir la indicación anterior, 

bajo el título “Olvido o imposibilidad de tomar 
una o dos píldoras activas (con hormonas) 
seguidas, o se empieza un paquete uno o 
dos días tarde”.

Olvido o imposibilidad de tomar dos o más 
píldoras activas (con hormonas) seguidas, o se 
empieza un paquete dos o más días tarde:
• La mujer debe seguir la indicación anterior, 

bajo el título “Olvido o imposibilidad de tomar 
tres o más píldoras activas (con hormonas) 
seguidas, o se empieza un paquete tres o 
más días tarde”.

Píldoras que contienen hasta 20 µg o entre 
30 y 35 µg de etinilestradiol
Olvido o imposibilidad de tomar cualquiera de 
las píldoras inactivas (sin hormonas):
• La mujer debe desechar las píldoras inactivas 

(sin hormonas) que olvidó o no pudo tomar 
y luego continuar tomando las píldoras 
diariamente, una por día.

Manejo de errores de dosis durante  
el uso del parche1

NUEVA recomendación 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 prolongación del intervalo sin el parche, el 
desprendimiento no programado del parche, el uso prolongado del 
parche, la prolongación del intervalo sin el AVC, la extracción no 
programada del AVC y el uso prolongado del AVC.

1 Nueva recomendación para la tercera edición

Prolongación del intervalo sin el parche 
(es decir, olvidarse de aplicarse un parche 
nuevo después del intervalo de siete días 
sin el parche)
• Si el intervalo sin el parche se prolonga 

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

• Si el intervalo sin el parche se prolonga 
durante > 48 horas (es decir, si el intervalo 
total sin el parche es > 9 días), debe 
aplicarse un parche nuevo lo antes posible. 
La mujer debe hacer el cambio de parche 
el día programado. También deberá usar 
preservativo o abstenerse de tener relaciones 
sexuales hasta que haya usado el parche 
durante siete días seguidos. Si tuvo relaciones 
sexuales sin protección en el plazo de los 
cinco días anteriores, tal vez desee considerar 
el uso de anticoncepción 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 día programado. 
No es necesario proporcionar protección 
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 día programado.

− También deberá usar preservativo o 
abstenerse de tener relaciones sexuales 
hasta que haya usado el parche durante 
siete días 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 deberá usar preservativo 
o abstenerse de tener relaciones sexuales 
hasta que haya usado el parche durante 
siete días seguidos.

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

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

la aplicación del parche nuevo se demora 
≤ 48 horas (es decir, si el uso del parche se 
prolonga de 7 a ≤ 9 días) 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 día 
programado. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

• Si el desprendimiento del parche usado y la 
aplicación del parche nuevo se demora > 48 
horas (es decir, si el uso del parche se prolonga 
de 7 a > 9 días) durante la segunda y tercera 
semana de uso del parche, mientras la mujer 
está 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 día programado. También deberá usar 
preservativo o abstenerse de tener relaciones 
sexuales hasta que haya usado el parche 
durante siete días 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 está usando el tercer parche 
del ciclo, debe retirarse el parche lo antes posible. 
La mujer debe comenzar a usar el parche el 
día programado. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

Manejo de errores de dosis durante  
el uso del AVC1

Prolongación del intervalo sin el AVC (es 
decir, olvidarse de insertarse un AVC nuevo 
después del intervalo de siete días sin el AVC)
• Si el intervalo sin el AVC se prolonga 

durante ≤ 48 horas (es decir, si el intervalo 
total sin el AVC es > 7 días y ≤ 9 días), debe 
insertarse un AVC nuevo lo antes posible. 
La mujer debe retirarse el AVC el mismo 
día de siempre, lo que significa que debe 
insertarse/retirarse el AVC el día programado 
para hacerlo, como si no hubiera ocurrido un 
error de dosis. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

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

Extracción no programada del AVC (es decir, 
si el AVC se retira antes de que finalice el ciclo)
• Si se 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 
día programado originalmente para retirarlo. 
No es necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional.

• Si se 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 
día programado originalmente para retirarlo.
− También deberá usar preservativo o 

abstenerse de tener relaciones sexuales 
hasta que haya usado el AVC durante siete 
días seguidos.

− Si la extracción no programada se produjo 
durante la tercera semana de uso del 

1 Nueva recomendación para la tercera edición
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AVC, la mujer debe omitir la semana sin 
AVC, terminar la tercera semana de uso del 
AVC y 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 
deberá usar preservativo o abstenerse de 
tener relaciones sexuales hasta que haya 
usado el AVC durante siete días seguidos.

− Si la extracción no programada se produjo 
durante la primera semana de uso del AVC 
y la mujer tuvo relaciones sexuales sin 
protección en el plazo de los cinco días 
anteriores, tal vez desee considerar el uso 
de anticoncepción de emergencia.

Uso prolongado del AVC
• Si se usa el mismo AVC durante un período 

máximo de 28 días (< 4 semanas), no es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva adicional. 
Si la mujer lo desea, puede tomarse un intervalo sin 
hormonas, pero no debería exceder los siete días.

• Si se usa el mismo AVC durante 28 a 35 días 
(≥ 4 semanas pero < 5 semanas), se debe 
colocar un AVC nuevo y omitir el intervalo 
sin hormonas. No es necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

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

El GEG consideró que el uso incorrecto o 
inconstante de las píldoras es una de las 
principales causas de los embarazos no deseados. 
Se determinó que era necesario un período 
de siete días de uso de AOCs para impedir la 
ovulación de manera fiable. Las mujeres que a 
menudo se olvidan de tomar píldoras o cometen 
errores de uso con el parche o con el AVC deberían 
considerar un método anticonceptivo alternativo 
que no dependa tanto de la usuaria para ser eficaz 
(p. ej., DIU, implante o anticonceptivo inyectable). 

En la mayoría de los estudios considerados 
por el GEG sobre dosis tardías u omitidas de 
AHCs se examinaron AOCs. Sin embargo, en 
dos estudios se examinó el parche y en siete 
estudios, el AVC. El GEG observó que la evidencia 
relativa a recomendaciones en caso de “olvido o 
imposibilidad de tomar la píldora”, principalmente, 
se obtuvo de estudios con mujeres que tomaban 
píldoras con 30 a 35 µg de etinilestradiol.

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

Los cuatro principios a continuación constituyen 
la base de las recomendaciones del GEG:
• Es importante reanudar el uso de los AOCs, 

del parche y del AVC (tomar una píldora 
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.

• Si se omite alguna dosis, la probabilidad de 
que se produzca un embarazo depende no 
solo de la duración de las dosis omitidas (es 
decir, cuántos días de uso de píldoras, parche 
o AVC se omitieron), sino también de cuándo 
se omitieron las dosis. Según datos sobre 
ovulación, el GEG determinó que el olvido o 
la imposibilidad de tomar tres o más píldoras 
activas (con hormonas) (dos o más píldoras 
que contengan ≤ 20 µg de etinilestradiol) 
en cualquier momento del ciclo justifica 
tomar precauciones adicionales. El riesgo de 
embarazo es mayor cuando se omiten píldoras 
activas (con hormonas) al principio o al final de 
la serie de píldoras 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. 

• Según indica la evidencia limitada sobre 
las píldoras que contienen ≤ 20 µg de 
etinilestradiol, el riesgo de embarazo cuando 
se omiten estas píldoras puede ser mayor 
que cuando se omiten píldoras con 30 a 35 µg  
de etinilestradiol. En consecuencia, el GEG 
recomendó un enfoque más prudente cuando 
se omiten píldoras que contienen ≤ 20 µg de 
etinilestradiol.
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• A partir de la experiencia práctica de la primera 
edición de las Recomendaciones sobre prácticas 
seleccionadas para el uso de anticonceptivos, 
se destacó la necesidad de proporcionar 
recomendaciones sencillas en caso de “olvido  
o imposibilidad de tomar la píldora”.

Seguimiento adecuado tras iniciar el 
uso de AOCs, del parche y del AVC1

Estas recomendaciones abordan la cuestión de 
la frecuencia mínima de seguimiento que se 
aconseja para el uso seguro y eficaz de estos 
métodos. Las recomendaciones se refieren a 
situaciones generales y pueden variar según 
las usuarias y los distintos contextos. Por 
ejemplo, las mujeres con condiciones médicas 
específicas tal vez necesiten consultas de 
seguimiento más frecuentes.
• Se recomienda una consulta anual de 

seguimiento.
• Un contacto de seguimiento a los tres meses 

tras iniciar el uso resulta aún más ventajoso.
• Se le 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 recomendación 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 concluyó que las consultas o los contactos 
de seguimiento deben incluir, como mínimo, 
asesoramiento que aborde cuestiones como los 
efectos secundarios u otros problemas, el uso 
correcto y consistente del método y la protección 
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 AICs:
1. Cyclofem ® = 25 mg de acetato de 

medroxiprogesterona más 5 mg de 
cipionato de estradiol

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

1 Nueva recomendación para la tercera edición

Inicio del uso de los AICs
Si no es posible administrarle la inyección a 
la mujer al momento de la consulta, se puede 
programar la inyección para más adelante 
mediante un servicio adecuado.

Mujeres con ciclos menstruales
• En un plazo de siete días desde el inicio del 

sangrado menstrual: puede administrarse la 
primera inyección de AICs. No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva 
adicional.

• Más de siete días desde el inicio del sangrado 
menstrual: puede administrarse la primera 
inyección de AICs si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

Mujeres con amenorrea
• Puede administrarse la primera inyección de 

AICs en cualquier momento si se tiene la certeza 
razonable de que la mujer no está embarazada. 
Deberá abstenerse de tener relaciones sexuales 
o tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

Puerperio (con lactancia materna)
• Menos de seis semanas de puerperio y 

principalmente amamantando: no se deben 
usar AICs (CME, categoría 4).

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

• Más de seis meses de puerperio y con 
amenorrea: puede administrarse la primera 
inyección de AICs tal como se recomienda 
para otras mujeres que tienen amenorrea.

• Más de seis meses de puerperio y con 
retorno de los ciclos menstruales: puede 
administrarse la primera inyección de AICs 
tal como se recomienda para otras mujeres 
que tienen ciclos menstruales.
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Puerperio (sin lactancia materna)
• Menos de 21 días de puerperio: el uso de AICs, 

generalmente, no se recomienda a menos 
que otros métodos más 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 
días del puerperio. No obstante, por razones 
programáticas (es decir, según los protocolos 
de los programas nacionales, regionales o 
locales), algunos métodos anticonceptivos 
pueden proporcionarse durante este período.

• Veintiún días o más de puerperio y sin 
retorno de los ciclos menstruales: puede 
administrarse la primera inyección de AICs 
de inmediato si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días.

• Veintiún días o más de puerperio y con 
retorno de los ciclos menstruales: puede 
administrarse la primera inyección de AICs 
tal como se recomienda para otras mujeres 
que tienen ciclos menstruales.

Posaborto
• La primera inyección de AICs puede 

administrarse inmediatamente después 
del aborto. No es necesario proporcionar 
protección 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 está 
embarazada, la primera inyección de AICs 
puede administrarse de inmediato. No es 
necesario esperar la siguiente menstruación.

• Si el método anterior de la mujer era otro 
anticonceptivo inyectable, la inyección de 
AICs debe administrarse en el momento 
en que debería repetirse la inyección. 
No es necesario proporcionar protección 
anticonceptiva adicional.

Cambio de método cuando el anterior era 
un método no hormonal (tampoco el DIU)
• Puede administrarse la primera inyección  

de AICs de inmediato si se tiene la certeza  
razonable de que la mujer no está embarazada. 
No es necesario esperar la siguiente 
menstruación.
− En un plazo de siete días desde el inicio 

del sangrado menstrual: no es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva 
adicional.

− Más de siete días desde el inicio del 
sangrado menstrual: deberá abstenerse 
de tener relaciones sexuales o tendrá que 
usar protección anticonceptiva adicional 
durante los siguientes siete días.

Cambio de método cuando el anterior 
era un DIU (incluido el DIU liberador de 
levonorgestrel)
• En un plazo de siete días desde el inicio del 

sangrado menstrual: puede administrarse la 
primera inyección de AICs. No es necesario 
proporcionar protección anticonceptiva 
adicional. El DIU puede retirarse en ese 
momento.

• Más de siete días desde el inicio del sangrado 
menstrual: puede administrarse la primera 
inyección de AICs si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada.
− Con actividad sexual durante el ciclo 

menstrual actual: se recomienda que el 
DIU se retire al momento de la siguiente 
menstruación.

− Sin actividad sexual durante el ciclo 
menstrual actual: deberá abstenerse de 
tener relaciones sexuales o tendrá que 
usar protección anticonceptiva adicional 
durante los siguientes siete días. Si tal 
protección adicional deberá proporcionarse 
mediante el DIU que está usando la mujer, 
se recomienda que este DIU se retire al 
momento de la siguiente menstruación.

• Si la mujer tiene amenorrea o presenta 
sangrado irregular, la inyección puede 
administrarse tal como se recomienda para 
otras mujeres que tienen amenorrea.
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Comentarios (consulte las referencias 3, 4, 12, 13)

El GEG consideró que una inyección de AICs 
administrada hasta el séptimo día del ciclo 
menstrual acarrea un riesgo bajo de ovulación 
que podría conducir a un embarazo.

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

Se ha expresado preocupación con respecto 
al riesgo de embarazo cuando se retira un DIU 
en pleno ciclo, cuando la mujer ya ha tenido 
relaciones sexuales. Esa preocupación dio origen  
a la recomendación de que el DIU se deje colocado  
hasta la siguiente menstruación.

Exámenes y análisis necesarios antes  
de iniciar el uso de AICs
En el caso de mujeres sanas, no hay exámenes 
ni análisis esenciales ni obligatorios antes de 
iniciar el uso de AICs. Sin embargo, la medición 
de la presión arterial merece una consideración 
especial. Es aconsejable medir la presión arterial 
antes de iniciar el uso de AICs. Es importante 
tener en cuenta que, en situaciones en que no 
es posible medir la presión arterial, no se debe 
negar el uso de AICs a las mujeres simplemente 
porque no se les puede tomar la presión arterial.

Examen o análisis AIC* 

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección del cáncer de cuello uterino C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de los riesgos de ITS: historia 
clínica y exploración física

C

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio C

Medición de la presión arterial ‡

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

‡ Se aconseja tomar la presión arterial antes de comenzar a usar AICs.  
Sin embargo, en algunas situaciones, no es posible medir la presión 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 presión arterial.

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

Intervalo de reinyección
• Las nuevas inyecciones de AICs deben 

administrarse cada cuatro semanas.

Inyección temprana
• Si no es posible cumplir el intervalo de reinyección, 

la nueva inyección puede administrarse con hasta 
siete días de anticipación, pero esto puede alterar 
el ritmo del sangrado.

Inyección tardía
• Si no es posible cumplir el intervalo de reinyección, 

la nueva inyección puede administrarse hasta 
siete días tarde sin que sea necesario proporcionar 
protección anticonceptiva adicional.

• Si una mujer se demora más de siete días 
para recibir una inyección, esta puede 
administrarse si se tiene la certeza razonable 
de que la mujer no está embarazada. Deberá 
abstenerse de tener relaciones sexuales o 
tendrá que usar protección anticonceptiva 
adicional durante los siguientes siete días. Si 
corresponde, tal vez desee considerar el uso 
de anticoncepción de emergencia.

Comentarios (consulte las referencias 14 a 18)

El GEG consideró que el riesgo de ovulación era 
mínimo durante los primeros días del segundo 
mes posterior a la última inyección.
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7.5 Anticoncepción de emergencia

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

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

La AE es segura para la mayoría de las mujeres. 
Para ayudar a determinar si una mujer con una 
condición médica o característica en particular 
puede usar AE de manera segura, consulte los 
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos, quinta edición (CME) (1).

Existen varias opciones para la anticoncepción 
de emergencia. El DIU-Cu es un método de 
AE eficaz que reduce el riesgo de embarazo 
en más 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 varía según las circunstancias 
particulares, lo que incluye el tipo de PAE 
elegido, el día del ciclo menstrual y el tiempo 
transcurrido entre el coito sin protección y el 
inicio del uso de las PAE. Además, la eficacia de 
las PAE puede verse reducida en caso de coito 
sin protección durante el mismo ciclo, si se las 
combina con el uso de otros medicamentos 
(p. ej., inductores enzimáticos del citocromo 
P450 3A4 [CYP 3A4]) o en caso de mayor peso 
corporal o índice de masa corporal (IMC) (6–7).

La AE no protege contra las infecciones de 
transmisión sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe 
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto 
y consistente de preservativos. Está comprobado 
que el preservativo es uno de los métodos de 
protección más 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 
comparación con los preservativos masculinos.

7.5.1 DIUs con cobre (DIU-Cu) para AE y 
píldoras anticonceptivas de emergencia 
(PAE)

Esquemas de administración: debe 
seleccionarse una de las siguientes 
opciones
• DIU-Cu para AE
• PAE-AUP: Dosis única: 1 comprimido de 30 mg1

• PAE-LNG:
− Dosis única (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 µg de 

etinilestradiol más 0,50 mg de LNG, 
seguida de una segunda dosis de 100 µg 
de etinilestradiol más 0,50 mg de LNG 12 
horas después

1 Nueva recomendación para la tercera edición

Momento adecuado
• El DIU-Cu puede insertarse hasta 120 horas 

después de tener relaciones sexuales sin 
protección.

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

NUEVA recomendación 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 elaboración de la guía (GEG) revisó 
evidencia de que las PAE son más eficaces 
cuanto antes se tomen después del coito sin 
protección, idealmente en un plazo de 72 horas. 
La evidencia también indicó 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 sugirió que las 
PAE-AUP son más eficaces que las PAE-LNG entre 
las 72 horas y las 120 horas después del coito sin 
protección. No se identificó ningún estudio en el 
que se compare las PAE-AUP directamente con 
las PAE combinadas. Se desconoce la eficacia 
pasadas las 120 horas.

El GEG consideró evidencia de que las PAE-AUP  
y las PAE-LNG son preferibles a las PAE combinadas 
porque provocan menos náuseas y vómitos.

El GEG también tuvo en cuenta evidencia de que 
el esquema de administración de dosis única 
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 opción de dosis única 
o la de dosis dividida, según los preparados 
disponibles. Sin embargo, el GEG consideró 
que la opción de dosis única es preferible a la 
de dosis dividida debido a las consideraciones 
relacionadas con el cumplimiento.
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Provisión 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 disposición cuando las 
necesite y de que pueda tomarlas lo antes 
posible tras el coito sin protección.

Comentarios (consulte las referencias 18 a 24)

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

El GEG revisó evidencia de que una mujer tiene 
mayores probabilidades de usar PAE después 
del coito sin protección si se le proporciona 
un suministro anticipado, y que proporcionar 
tal suministro no afecta los hábitos de uso de 
anticonceptivos, no aumenta la frecuencia de 
uso de PAE ni aumenta la frecuencia del coito 
sin protección.

Las usuarias de otros métodos 
anticonceptivos tal vez deseen 
considerar el uso de la anticoncepción 
de emergencia en las siguientes 
circunstancias, según sea necesario:
• Usuarias de anticonceptivos inyectables con 

progestágeno solo (AIPS): si una mujer se 
demora más de dos semanas para recibir 
una nueva inyección de AMPD o de EN-NET,  
esta puede administrarse si se tiene la 
certeza razonable de que la mujer no está 
embarazada. Deberá abstenerse de tener 
relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días. Si corresponde, tal 
vez desee considerar el uso de AE.

• Usuarias de anticonceptivos orales con 
progestágeno solo (AOPS): si una mujer 
que tiene ciclos menstruales (incluso si está 
amamantando) se olvidó o no pudo tomar 
una o más píldoras durante más de tres 
horas, tal vez desee considerar el uso de AE, 
según corresponda.

• Usuarias de anticonceptivos orales 
combinados (AOCs, píldoras con 30 a 35 µg 
de etinilestradiol): si la mujer se olvidó o no 
pudo tomar tres o más píldoras activas (con 

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

• Usuarias de anticonceptivos inyectables 
combinados (AICs): si una mujer se demora 
más de siete días para recibir una inyección, 
esta puede administrarse si se tiene la 
certeza razonable de que la mujer no está 
embarazada. Deberá abstenerse de tener 
relaciones sexuales o tendrá que usar 
protección anticonceptiva adicional durante 
los siguientes siete días. Si corresponde, tal 
vez desee considerar el uso de AE.

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

Prevención de náuseas y vómitos 
cuando se toman PAE
• Las PAE-LNG y las PAE-AUP son preferibles a 

las PAE combinadas porque provocan menos 
náuseas y vómitos.

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

NUEVA recomendación 4.2:

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

Comentarios (consulte las referencias 17 y 25 a 30)

El GEG consideró que muchas mujeres no tienen 
náuseas ni vómitos cuando toman PAE y que es 
difícil prever cuáles mujeres sí presentarán esos 
efectos. Aunque el GEG no recomendó el uso 
habitual de antieméticos antes de tomar PAE, 
observó que los antieméticos son eficaces en 
algunas mujeres y que pueden ofrecerse según 
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 
náuseas y vómitos que las mujeres que 
toman PAE-LNG o PAE-AUP.

• La evidencia indica que los antieméticos 
reducen la incidencia de náuseas y vómitos 
en mujeres que toman PAE combinadas.

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

• En algunas 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 náuseas 
o vómitos.

Manejo de los vómitos después  
de tomar PAE

Vómitos en un plazo de dos horas después 
de tomar una dosis de píldoras (PAE-LNG o 
PAE combinadas)
• Debe tomarse otra dosis de PAE lo antes 

posible. Si la mujer está tomando PAE 
combinadas, tal vez desee usar un antiemético 
antes de tomar la segunda dosis.

• Si los vómitos continúan, puede administrarse 
otra dosis de PAE por vía vaginal.

Vómitos en un plazo de tres horas después 
de tomar una dosis de PAE-AUP1

• Debe tomarse otra dosis de AUP lo antes 
posible.

NUEVA recomendación 4.3:

Si la 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 observó que las PAE-LNG y las PAE-AUP 
presentan menores probabilidades de causar 
náuseas y vómitos que las PAE combinadas.

El GEG consideró que dos horas eran tiempo 
suficiente para la absorción de las hormonas de 
las PAE-LNG o de las PAE combinadas, y que no 
es necesario tomar ninguna medida si la mujer 

1 Nueva recomendación para la tercera edición

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

7.5.2 Reanudación o inicio de la 
anticoncepción regular después de usar 
la AE2

Después de usar un DIU con cobre (DIU-Cu) 
para AE
• No es necesario proporcionar protección 

anticonceptiva adicional si la mujer tiene un 
DIU-Cu colocado.

Después de tomar PAE-LNG y PAE combinadas

NUEVA recomendación 4.4:

Tras la administración 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 administración 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 está 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 
progestágeno solo (AOPS, anticonceptivos 
inyectables con AMPD o EN-NET o implantes) 
en cualquier momento si se tiene la certeza 
razonable de que no está 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 está embarazada. Si tiene amenorrea, 
se le puede colocar un DIU en cualquier 
momento si puede determinarse que no 
está embarazada.

2 Nueva recomendación para la tercera edición
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Necesidad de protección 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 días después de iniciar el uso de AOPS o 
durante siete días después de iniciar el uso de 
anticonceptivos hormonales combinados (AOCs, 
parche, AVC o anticonceptivos inyectables) u 
otros anticonceptivos con progestágeno solo 
(anticonceptivos inyectables con AMPD o EN-NET, 
implantes o DIU-LNG), y que se realice una 
prueba de detección temprana del embarazo en 
el momento adecuado, si se justifica (p. ej., si no 
presenta sangrado por privación en un plazo de 
tres semanas).

Comentarios
Tal como se afirmó en los CME, el DIU no está 
indicado durante el embarazo y no debe utilizarse 
debido al riesgo de infección pélvica grave y 
aborto séptico espontáneo. El GEG reconoció 
que la lista de comprobación de seis criterios 
resultará útil para que el prestador determine si 
una mujer que se encuentra en el puerperio y 
amamantando puede estar embarazada (ver la 
sección 7.1: ¿Cómo una persona prestadora de 
servicios de salud puede estar razonablemente 
seguro de que una mujer no está embarazada?). 
Sin embargo, en el caso de una mujer que 
se encuentra en el puerperio y que no está 
amamantando, o de una mujer que tiene 
amenorrea (sin relación con el puerperio), estos 
seis criterios no se aplican, y deben utilizarse 
otros medios para determinar si está embarazada.

Después de tomar PAE-AUP1

NUEVA recomendación 4.5: 

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

Momento adecuado:
• Tras la administración de PAE-AUP, la mujer 

puede reanudar o comenzar cualquier 
método que contenga progestágeno (ya sean 
anticonceptivos hormonales combinados 
[AHCs] o anticonceptivos con progestágeno 

1 Nueva recomendación para la tercera edición

solo [APS]) el sexto día después de tomar AUP. 
Se le puede colocar un DIU-LNG de inmediato si 
puede determinarse que no está embarazada.
− Si la mujer no inicia un método nuevo 

el sexto día, 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 está embarazada. Si 
tiene amenorrea, se le puede colocar un 
DIU-LNG en cualquier momento si puede 
determinarse que no está embarazada.

• Tras la administración 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 está embarazada. Si tiene 
amenorrea, se le puede colocar el DIU-Cu  
en cualquier momento si puede determinarse 
que no está embarazada.

Necesidad de protección 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 anticoncepción 
hormonal regular se inicia seis días después 
de tomar AUP, deberá seguir absteniéndose 
de tener relaciones sexuales o usando un 
método anticonceptivo de barrera según las 
recomendaciones para el inicio de métodos 
anticonceptivos (p. ej., dos días adicionales en 
caso de AOPS o siete días adicionales para todos 
los demás métodos hormonales). También se le 
debe recomendar que se realice una prueba del 
embarazo en el momento adecuado, si se justifica 
(p. ej., si no presenta metrorragia de privación). No 
necesita abstenerse de tener relaciones sexuales 
ni usar protección anticonceptiva adicional si tiene 
un DIU-Cu colocado.  
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Comentarios (consulte la referencia 31)

Los métodos anticonceptivos con AUP (un 
antiprogestágeno) y con progestágeno solo 
pueden interactuar entre sí, lo que podría 
disminuir la eficacia de cualquiera de los fármacos. 
El GEG determinó que iniciar un método regular 
con progestágeno solo (incluido un método 
hormonal combinado) el sexto día después de 
tomar AUP era tiempo suficiente para evitar 
posibles interacciones farmacológicas mientras el 
esperma es viable en el aparato genital femenino 
después del coito sin protección.

El GEG consideró que, si demorar el inicio de 
métodos con progestágeno solo durante seis días 
después de tomar AUP resulta inadmisible para 
una mujer, puede iniciar cualquier método nuevo 
de inmediato y necesitará hacerse una prueba de 
detección temprana del embarazo en el momento 
adecuado (p. ej., si no presenta sangrado por 
privación en un plazo de tres semanas).

El GEG determinó que, si se inicia la anticoncepción 
hormonal regular el sexto día 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 días adicionales en caso de AOPS 
o siete días adicionales para todos los demás 
métodos hormonales) sería suficiente para evitar 
el embarazo.

Tal como se afirmó en los CME, el DIU no está 
indicado durante el embarazo y no debe utilizarse 
debido al riesgo de infección pélvica grave y 
aborto séptico espontáneo. El GEG reconoció 
que la lista de comprobación de seis criterios 
resultará útil para que el prestador determine si 
una mujer que se encuentra en el puerperio y 
amamantando puede estar embarazada (ver la 
sección 7.1: ¿Cómo una persona prestadora de 
servicios de salud puede estar razonablemente 
seguro de que una mujer no está embarazada?). 
Sin embargo, en el caso de una mujer que 
se encuentra en el puerperio y que no está 
amamantando, o de una mujer que tiene 
amenorrea (sin relación con el puerperio), estos 
seis criterios no se aplican, y deben utilizarse 
otros medios para determinar si está embarazada.
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7.6 Standard Days Method® 
(método de días fijos)

El Standard Days Method® (SDM, método de 
días fijos) es un tipo de método basado en 
el conocimiento de la fertilidad (MBCF). Los 
MBCF, que también incluyen el método de la 
ovulación, el de los dos días (TwoDay Method) 
y el sintotérmico, pueden usarse junto con la 
abstinencia o con métodos de barrera durante 
el período fértil. Específicamente, con el SDM, 
una mujer que tenga un ciclo regular de entre 
26 y 32 días de duración debe evitar tener 
relaciones sexuales sin protección en los días 8 
a 19 del ciclo. Para conocer más detalles sobre 
todos los MBCF, consulte Planificación familiar: 
un manual mundial para proveedores (1).

La mayoría 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 podría no ser adecuado para ellas 
debido a su porcentaje relativamente alto de fallas 
en el uso típico. Para ayudar a determinar si las 
mujeres con determinadas condiciones médicas 
o características pueden usar el SDM de manera 
segura, consulte los Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos, quinta edición (2).

El SDM no protege contra las infecciones de 
transmisión sexual (ITS), incluido el VIH. Si existe  
riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso 
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correcto y consistente de preservativos. Está 
comprobado que el preservativo es uno de los 
métodos de protección más 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 comparación con los 
preservativos masculinos.

Inicio del uso del SDM

Provisión inicial del SDM para mujeres 
cuyos ciclos menstruales se encuentran 
dentro del intervalo de 26 a 32 días
• Debe proporcionarse otro método 

anticonceptivo para asegurar la protección 
los días 8 a 19 del ciclo si la mujer así lo 
desea. El suministro se debe proporcionar 
con anticipación.

Usuarias del SDM que tuvieron relaciones 
sexuales sin protección entre los días 8 y 19
• Si corresponde, se debe considerar el uso de 

anticoncepción de emergencia.

Uso del SDM en mujeres que tienen dos o 
más ciclos fuera del intervalo de 26 a 32 días 
durante un año de uso
• Se le 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 elaboración de la guía (GEG) llegó 
a la conclusión de que la probabilidad de 
embarazo aumenta cuando el ciclo menstrual 
se encuentra fuera del intervalo de 26 a 32 días, 
incluso si se evita el coito sin protección entre 
los días 8 y 19.

Referencias correspondientes al 
Standard Days Method® (SDM, método 
de días fijos)
1. Family planning: a global handbook for providers: 2011 

update. Organización Mundial de la Salud, Johns Hopkins 
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int/iris/bitstream/10665/44028/1/9780978856373_eng.
pdf, fecha de acceso: 8 de julio de 2016). 

2. Medical eligibility criteria for contraceptive use, fifth 
edition. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2015 
(http://www.who.int/reproductivehealth/publications/
family_planning/MEC-5/en/, fecha de acceso: 8 de julio 
de 2016).

3. Arévalo M, Sinau I, Jennings V. A fixed formula to define 
the fertile window of the menstrual cycle as the basis of a 
simple method of natural family planning. Contraception. 
2000;60(6):357–60.

4. Wilcox AJ, Dunson D, Baird DD. The timing of the “fertile 
window” in the menstrual cycle: day specific estimates from 
a prospective study. BMJ. 2000;321:1259–62. doi:10.1136/
bmj.321.7271.1259.

5. Wilcox AJ, Dunson DB, Weinberg CR, Trussell J, Baird DD. 
Likelihood of conception with a single act of intercourse: 
providing benchmark rates for assessment of post-coital 
contraceptives. Contraception. 2001;63(4):211–5.

7.7 Esterilización masculina

La esterilización masculina, o vasectomía, 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 incisión 
convencional y sin bisturí, son rápidos, seguros 
y eficaces. La esterilización debe considerarse 
un método permanente y se debe proporcionar 
el asesoramiento correspondiente a todas las 
personas y parejas que contemplen esta opción 
a fin de garantizar que cada persona usuaria 
tome una decisión informada y voluntaria. Se 
debe prestar especial atención en el caso de 
personas jóvenes, hombres que todavía no son 
padres y personas usuarias con problemas de 
salud mental, incluidos trastornos depresivos. 
Además 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 acción prolongada y alta eficacia 
para mujeres. En el proceso de toma de decisiones 
deben considerarse las leyes nacionales y las 
normas vigentes para la realización de los 
procedimientos de esterilización.

No existe ninguna condición médica que 
constituya una contraindicación absoluta para 
la esterilización 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 características pueden 
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someterse a una vasectomía de manera segura, 
consulte los Criterios médicos de elegibilidad para 
el uso de anticonceptivos, quinta edición (1). Para 
conocer más detalles sobre la vasectomía, consulte 
Planificación familiar: un manual mundial para 
proveedores (2).

La esterilización no protege contra las infecciones 
de transmisión sexual (ITS), incluido el VIH. Si 
existe riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso 
correcto y consistente de preservativos. Está 
comprobado que el preservativo es uno de los 
métodos de protección más 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 comparación con  
los preservativos masculinos.

7.7.1 Vasectomía

Confianza en la vasectomía como 
método anticonceptivo
• Se le debe recomendar al hombre que 

espere tres meses antes de confiar en la 
vasectomía como método anticonceptivo.

• Durante este período, debe reanudar la 
actividad sexual, pero él o su pareja deberán 
utilizar protección anticonceptiva 

• El análisis de semen, si está disponible, 
puede confirmar la eficacia anticonceptiva 
tras el período de espera de tres meses.

Comentarios (consulte las referencias 3 a 92)

El Grupo de elaboración de la guía (GEG) consideró 
que la vasectomía es sumamente eficaz si el 
procedimiento se realiza correctamente y si 
el hombre espera tres meses a partir de la 
intervención para tener relaciones sexuales sin 
protección. El GEG revisó evidencia de que el 
período de espera de tres meses tras la vasectomía 
es tiempo suficiente para que la mayoría de 
los hombres tengan garantías de la eficacia del 
procedimiento, pero observó que el análisis de 
semen, si está disponible, es el método más fiable 
para documentar la eficacia de la vasectomía.

El GEG también revisó evidencia de que haber 
tenido 20 eyaculaciones tras la vasectomía 

(si no se espera tres meses) no es un factor 
determinante fiable de la eficacia de la 
vasectomía. No obstante, se recomienda que el 
hombre reanude la actividad sexual (mientras usa 
protección anticonceptiva) durante el período de 
espera de tres meses tras la vasectomía a fin de 
eliminar todo el esperma restante del semen. 

Exámenes y análisis antes de practicar 
una vasectomía
En hombres sanos, solamente un examen genital 
es esencial y obligatorio antes de practicar la 
vasectomía. Sin embargo, es aconsejable medir 
la presión arterial en el caso de procedimientos 
realizados con anestesia local.

Examen o análisis Vasectomía* 

Examen genital A

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de los riesgos de ITS: historia 
clínica y exploración física

C

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio C

Medición de la presión arterial C‡

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

‡ En el caso de procedimientos realizados con anestesia local.
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