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Editorial

Guía de Práctica Clínica Mexicana en 
Anticoncepción

Sin duda alguna, la evolución de la anticon-
cepción en México ha sido resultado de la 
conjunción de necesidades biológicas, socia-
les, psicológicas, culturales, económicas y de 
la responsabilidad gubernamental del acceso 
a los servicios de salud reproductiva asentada 
en la Constitución Política de los Estados Uni-
dos Mexicanos. Ahí se resaltan los derechos 
fundamentales de las personas humanas a la in-
formación, educación sexual, acceso a servicios 
de salud reproductiva, decidir el número y espa-
ciado de hijos, anticoncepción, salud sexual, no 
discriminación, interrupción legal del embarazo, 
privacidad, confidencialidad y la autodetermina-
ción informada en salud reproductiva. 

Al respecto, nuestro país ha contribuido al 
desarrollo científico de algunos métodos de 
planificación familiar y a promulgar iniciativas 
en salud sexual y reproductiva con el fin de 
garantizar el acceso universal a los servicios de 
salud y, de manera específica, a los programas 
de planificación familiar voluntaria y anticon-
cepción. 

De manera paralela a las políticas gubernamen-
tales del Sistema Nacional de Salud, a través 
de un enfoque normativo, se han desarrollado 

guías de referencia que tratan de la anticoncep-
ción, Normas Oficiales Mexicanas que regulan 
la atención en salud reproductiva e incluyen 
lineamientos de la anticoncepción basados 
en recomendaciones internacionales, como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), su-
mándose la participación de sociedades médicas 
y de la sociedad civil. 

Desde este contexto, esta Guía de Práctica 
Clínica en Anticoncepción refleja el trabajo 
interinstitucional de un grupo de investigadores 
clínicos en Medicina de la Reproducción, y 
que es motivo de este Suplemento. Sin duda, 
contribuirá a informar a los profesionales que 
ofrecen servicios de salud reproductiva y anti-
concepción, así como a los y las usuarias de 
métodos de planificación familiar voluntaria 
acerca de las recomendaciones de métodos, 
eficacia y consideraciones para su uso. Todo 
ello en un marco metodológico estricto funda-
mentado en la medicina basada en evidencias 
y la experiencia clínica en anticoncepción del 
grupo de expertos. Se hace hincapié en las 
necesidades de la población mexicana, en es-
pecífico posterior a la pandemia de COVID-19 
que afectó el acceso y eficacia de los servicios 
de salud reproductiva. 

www.nietoeditores.com.mx
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En esta Guía de Práctica Clínica se resaltan as-
pectos farmacológicos, clínicos, normativos, y 
legales de los métodos para la anticoncepción e 
incluye, desde mi punto de vista, una necesidad 
insoslayable derivada de la transición epide-
miológica que hoy en día vive nuestro país: la 
anticoncepción en situaciones especiales, como 
las pacientes con enfermedades sistémicas cró-
nicas y en los extremos de la vida reproductiva. 

Es nuestra esperanza que este documento 
contribuya afrontar los desafíos en materia de 
anticoncepción en nuestro país: falta de informa-
ción, estigmas sociales y la inequidad de acceso 
a servicios de salud reproductiva, específicamen-
te de poblaciones vulnerables. 

Víctor Saúl Vital Reyes

Editor
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1. Marco y panorama anticonceptivo 
regional y nacional

1.1 Introducción 

La anticoncepción consiste en prevenir el embarazo no planificado y 
sus repercusiones mediante cualquier método, dispositivo o sustancia.1 

Las referencias más antiguas a la anticoncepción provienen del papiro 
de Petri (1850 aC), que alude a pesarios preparados con excremento 
de cocodrilo y barro, y a espermicidas a base de miel y bicarbonato de 
sodio, y el papiro de Ebers (1500 aC), en el que se mencionan tapones 
de hilaza embebidos en miel para inserción vaginal durante el coito; 
en los siglos subsiguientes y hasta la época de Aristóteles (siglo IV aC) 
se utilizaron como anticonceptivos, entre muchos otros, el aceite de 
cedro y el ungüento tópico elaborado con albayalde (carbonato básico 
de plomo) mezclado con aceite de olivo.2 

Las pinturas rupestres de Cumbarelle (Francia) evidencian el uso de 
preservativos entre los años 100 y 200 dC, aunque no fue sino hasta 
mediados del siglo XVI que Gabriele Falloppio describió la utilidad de 
los preservativos para la prevención del embarazo y de la propagación 
de la sífilis. En 1870 apareció el primer preservativo de caucho (de baja 
calidad y poco práctico), y hacia 1930 se desarrolló el de látex (más 
fino y resistente que el de caucho), considerado el primer preservativo 
moderno.3 

Los espermicidas, el diafragma, el dispositivo intrauterino y los méto-
dos hormonales se desarrollaron entre finales del siglo XIX y mediados 
del XX.4 

Samuel Santoyo-Haro,1 Gabriel Alejandro Gallo-Olvera,2 Vicente Díaz-Sánchez,3  
Javier Alberto Domínguez del Olmo,4 Marco Antonio Olaya-Vargas,5 Luis Felipe 
Romero-Moreno,6 Carlos Félix-Arce,7 María de Lourdes Gómez-Sousa,8 Rafael 
Gerardo Buitrón García Figueroa,9 Miriam Concepción Negrín Pérez,10 Norma 
Velázquez Ramírez,11 Rafael Bedoya Torres,12 Paloma de la Torre y Fernández,13 
Álvaro Santibañez-Morales,14 Rafael Chung Garay,15 Mario Rodríguez Vega,16 José 
Luis Mayorga Butrón17 

1 Ginecoobstetra, profesor titular de la 
especialidad de Ginecología y Obstetri-
cia, Universidad la Salle.
2 Profesor en la Escuela Superior de Me-
dicina, Instituto Politécnico Nacional, 
Ciudad de México.
3 Director FOS FEMINISTA AC, México.
4 Consultor en planeación y gestión 
de programas de salud reproductiva y 
atención primaria de salud.
5 Consultor Independiente en Salud 
Sexual y Reproductiva.
6 Médico adscrito a la Fundación 
Hospital de la Misericordia, Bogotá, 
Colombia.
7 Coordinador de especialidades médi-
cas, profesor titular del  Curso de alta 
especialidad en menopausia, profesor 
de pre y posgrado de Ginecología y 
Obstetricia en la Escuela de Medicina 
y Ciencias de la Salud  del Tecnológico 
de Monterrey.
8 Ginecoobstetra con especialidad en 
Biología de la Reproducción Humana, 
subdirectora de Intercambio y Vincula-
ción, Instituto Nacional de Perinatología 
Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad 
de México.
9 Ginecoobstetra, Centro Médico ABC, 
Ciudad de México.
10 Ginecoobstetra, adscrita al Hospital 
Ángeles Pedregal, Ciudad de México.
11 Coordinadora de Planificación Fami-
liar, Instituto Nacional de Perinatología 
Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad 
de México.
12 Maestro latinoamericano en Endo-
crinología Ginecológica, Facultad de 
Medicina, Universidad Michoacana, 
Morelia, Michoacán.
13 Ginecoobstetra, Hospital Ángeles 
Pedregal, Ciudad de México.
14 Ginecoobstetra con especialiodad en 
Medicina de la Reproducción Humana, 
Ciudad de México.
15 Ginecoobstetra, Guadalajara, Jalisco.
16 Iberoamerican Agency for Deve-
lopment and Assessment of Health 
Technology.
17 Ginecoobstetra, Unidad de Posgrado, 
Facultad de Medicina, Universidad 
Nacional Autónoma de México, Ciudad 
de México.
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En octubre de 1951, el entonces estudiante 
mexicano de ingeniería química Luis Miramon-
tes, en colaboración con el estadounidense 
Carl Djerassi, desarrolló la noretisterona (o no-
retindrona), un poderoso agente antiovulatorio, 
semejante a la progesterona que, de inmediato, 
se convirtió en el ingrediente activo de la píldora 
anticonceptiva.4,5 

1.2 Panorama actual de los anticonceptivos en 
América Latina y el Caribe 

De acuerdo con el informe de 2019 del Fondo 
de Población de las Naciones Unidas (UNFPA, 
por sus siglas en inglés), en ese año había en 
el mundo 1,900 millones de mujeres en edad 
reproductiva (de entre 15 y 49 años); de ellas, 
69% requirió de algún tipo de método anti-
conceptivo, pero solo 44% lo utilizó, y 14% 
enfrentó una necesidad de anticoncepción 
desatendida.6 

Según el documento Acelerar el progreso hacia 
la reducción del embarazo no planificado en la 
adolescencia en América Latina y el Caribe, de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) y el UNFPA, en América Latina y el 
Caribe 15% del total de embarazos (2 millones 
al año) se producen en mujeres de entre 15 y 
19 años.7 

La agenda global de Salud y Derechos Sexuales 
y Reproductivos de la OMS y la Organización 
de las Naciones Unidas (ONU) establece que el 
propósito de la planificación familiar es ayudar 
a las personas a alcanzar sus objetivos de pro-
creación mediante el ejercicio del derecho a 
elegir la cantidad de hijos, su espaciamiento y 
el momento de su nacimiento. También consi-
dera que el acceso libre, oportuno y equitativo 
a los métodos de planificación familiar es una 
extensión de las políticas de igualdad de género 
y bienestar de la mujer.7 Todo ello con el fin de 

lograr una repercusión positiva en la salud de 
los recién nacidos y sus madres, y defender su 
participación en el desarrollo económico de las 
naciones y la sostenibilidad del medio ambiente. 
La agenda también contempla que los estados 
tienen la obligación de reconocer a la salud se-
xual y reproductiva como un derecho que va más 
allá del acceso a los métodos anticonceptivos, 
puesto que debe incluir políticas públicas para 
reducir el riesgo de contagio de infecciones de 
trasmisión sexual y disminuir las tasas de mor-
talidad materno-infantil.7,8 

Tanto el Comité para la Eliminación de la Dis-
criminación contra la Mujer (CEDAW) como el 
Comité de Derechos Humanos (UN HRC) de la 
ONU estipulan que los estados deben empren-
der acciones para abordar todos los aspectos de 
atención a la salud para mujeres y niñas, incluido 
el acceso a la anticoncepción y los recursos de 
planificación familiar, sin discriminación y con 
especial hincapié en los grupos vulnerables para 
evitar la anticoncepción (temporal o permanen-
te) forzada.1,9 

La prevalencia de uso de los diferentes métodos 
anticonceptivos por parte de las mujeres en edad 
fértil varía ampliamente en diferentes puntos 
de la región. En Brasil, Colombia, Costa Rica y 
Nicaragua 75% los han utilizado, en Guyana y 
Haití se ha reportado un uso de 35% y en Belice, 
Bolivia, Guatemala, Surinam, y Trinidad y Toba-
go menos de 50% los utiliza en forma regular.7,10 

1.3 Panorama anticonceptivo en México 

Durante los últimos 50 años, el descenso de la 
tasa global de fecundidad ha sido uno de los 
principales factores de cambio en el ritmo del 
crecimiento de la población en México. Después 
de la adopción de las políticas de planificación 
familiar a partir de 1974, la tasa global de fe-
cundidad se redujo de 6.7 hijos por mujer en 
el decenio 1961-1970 a 3.35 hijos en 1990 y a 
2.21 hijos en 2012.11,12 
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De acuerdo con los datos de la Encuesta Na-
cional de la Dinámica Demográfica (ENADID) 
de 2018, a finales de ese año 939 mil mujeres 
se encontraban embarazadas, 48% de ellas con 
20 a 24 años y 19% con menos de 19 años. 
De las adolescentes embarazadas entre 15 y 
19 años, 19% ya tenían, por lo menos, un hijo; 
en el grupo etario de mujeres de entre 20 y 24 
años, este valor se incrementó a 58%. De ahí 
que se estime que las mujeres que tuvieron un 
hijo antes de los 19 años cuenten con 20% más 
de probabilidad de un segundo embarazo antes 
de los 24 años.12 

La puesta en práctica de la Estrategia Nacional 
para la Prevención del Embarazo en Adolescen-
tes (ENAPEA) entre 2015 y 2020 se relacionó 
con una disminución de 7.8% en la tasa de 
fecundidad en adolescentes respecto de los años 
anteriores.13 Uno de los propósitos de la ENAPEA 
para los próximos años consiste en reducir a 
cero los nacimientos en niñas de 10 a 14 años, y 
50% la tasa de fecundidad en adolescentes para 
2030, garantizando el libre acceso y la equidad 
en la disponibilidad de información y recursos 
en todo el territorio nacional.14,15 

La conjunción de variables edad-escolaridad 
influye en las estrategias para el logro de tal 
objetivo de la ENAPEA, tomando como base 
la tasa de fecundidad en adolescentes relacio-
nada con la cantidad de embarazos por cada 
1000 adolescentes: 146.5 (sin escolaridad o 
con primaria incompleta), 154.1 (con primaria 
incompleta), 139.4 (con secundaria completa) 
y 37.5 (con bachillerato o estudios superiores). 
Debido a ello, la ENAPEA plantea que, para 
una reducción significativa del embarazo en 
adolescentes, se requiere que cada vez más 
accedan al nivel medio superior para, con ello, 
evitar las uniones y los embarazos en edades 
tempranas.13,16 

A pesar del descenso de la tasa global de fe-
cundidad es necesario fortalecer el sistema de 

educación y respaldo a la población en edad 
reproductiva en temas de fecundidad y métodos 
anticonceptivos, sobre todo en la ubicada en si-
tuación de vulnerabilidad, además de disminuir 
los indicadores de necesidad insatisfecha de 
métodos anticonceptivos entre las mujeres en 
edad fértil o sexualmente activas.17 

1.4 Marco jurídico y políticas de 
anticoncepción 

El derecho a la salud sexual y reproductiva y los 
derechos sexuales y reproductivos están contem-
plados en las leyes internacionales y nacionales; 
sus fundamentos son la libertad, la no discrimi-
nación, la dignidad y la igualdad en todos los 
países sin distinción de raza, edad o sexo. Por su 
parte, el artículo IV de la Constitución Política 
de los Estados Mexicanos estipula que la ley 
protegerá la organización y el desarrollo de la 
familia, favoreciendo el derecho que tiene cada 
individuo a decidir de manera libre, responsable 
e informada el número y el espaciamiento de 
sus hijos. En un tenor semejante, el artículo III 
de la Ley General de Salud describe al acceso 
libre a la planificación familiar como un derecho 
fundamental que debe extenderse al total de la 
población mexicana.17-19 

En 2013 México se integró al Consenso de 
Montevideo para dar cumplimiento al Acceso 
universal a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, cuyos objetivos, sumados a los de la 
ENAPEA y a los de las disposiciones oficiales 
mexicanas, se dirigen a: 1. Garantizar el derecho 
a decidir en forma libre, autónoma e informada 
sobre nuestro cuerpo y nuestra sexualidad, y 
sobre nuestra vida reproductiva; 2. Contar con 
información y acceso a los servicios de salud 
sexual; 3. Tener acceso efectivo a una amplia 
gama de métodos anticonceptivos modernos; 
4. Participar en forma igualitaria entre mujeres 
y hombres en la práctica de la salud sexual y 
reproductiva, y 5. Tener acceso a los servicios 
de salud pre y posnatales.20 
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Acorde con los lineamientos de la OMS para 
facilitar y garantizar a todo ser humano el goce 
del grado máximo de salud que pueda lograrse, 
incluida la salud sexual y reproductiva, el acce-
so a información y servicios de anticoncepción 
debe basarse en los siguientes principios: 

1.	 No discriminación. Acceso sin discrimi-
nación de cualquier tipo a toda persona, 
sobre todo a los grupos tradicionalmente 
discriminados (indígenas, personas con 
discapacidad, niñas, niños y adolescentes). 

2.	 Disponibilidad. Los servicios, productos 
y programas deben proveerse en cantida-
des suficientes; esto incluye asegurar que 
la lista modelo de medicinas esenciales 
de la OMS (que incluye métodos anti-
conceptivos) se encuentre disponible en 
todo el país. 

3.	 Accesibilidad. Es decisivo implementar 
estrategias para eliminar barreras (físicas, 
económicas y de otro tipo) para el acce-
so a servicios, el acceso a información y 
métodos sin necesidad de autorización de 
terceras personas (parejas o padres). 

4.	 Aceptabilidad. La provisión de informa-
ción y servicios debe ser respetuosa de la 
ética médica y la cultura de las personas 
usuarias, con perspectiva de género, res-
peto a la confidencialidad y prácticas que 
favorezcan una visión integral de la salud. 

5.	 Calidad. Debe garantizarse que los 
servicios de salud sean científicamente 
apropiados y de calidad, por lo que es 
indispensable contar con personal califi-
cado, infraestructura adecuada, y equipo 
aprobado de acuerdo con normas cientí-
ficas y técnicas. 

6.	 Consentimiento informado. Es muy im-
portante que los proveedores de servicios 

otorguen información clara y precisa, con 
lenguaje y métodos comprensibles para la 
persona usuaria, con el propósito de facilitar 
un proceso de decisión completo, libre e 
informado; para ello, deben detallarse las 
ventajas y las desventajas de cada método, 
los beneficios, los riesgos y los efectos 
secundarios, y proporcionar orientación 
suficiente para permitir al usuario la compa-
ración informada entre diferentes métodos. 

7.	 Confidencialidad. Es necesario que los 
usuarios de métodos anticonceptivos no 
enfrenten injerencias arbitrarias en su 
vida privada, lo que implica la obligación 
del personal de salud de salvaguardar la 
información médica que reciben de sus 
pacientes, sobre todo de los grupos tra-
dicionalmente estigmatizados (personas 
con infección por virus de la inmunode-
ficiencia humana [VIH], adolescentes y 
trabajadoras sexuales). 

8.	 Participación. Los usuarios de métodos 
anticonceptivos deben, en todo momento, 
considerarse agentes activos que partici-
pan en las decisiones que afectan su salud 
sexual y reproductiva. Deben promoverse 
diferentes formas de participación en la 
elaboración de políticas, normas y progra-
mas, así como transparentarse y someterse 
a escrutinio público la evidencia y los 
criterios para la priorización de acciones. 

9.	 Rendición de cuentas. Este principio 
requiere que las personas, familias y gru-
pos tengan pleno conocimiento de sus 
derechos y los mecanismos efectivos para 
exigirlos, incluidos los procesos efectivos 
de denuncia y de acceso a la justicia. 
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2. Justificación de las guías y 
metodología

2.1 Introducción 

El artículo IV de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos reconoce el derecho 
de toda persona, independientemente de su 
edad, a decidir de manera libre, responsable e 
informada sobre su comportamiento reproducti-
vo, dentro de un marco legal, laico y científico. 
Sin embargo, aún prevalecen en el país el acceso 
inequitativo a los servicios de planificación fa-
miliar y la falta de orientación para la obtención 
de información de métodos anticonceptivos. Este 
hecho afecta, sobre todo, a los grupos vulnera-
bles (población infantil y adolescente en edad 
reproductiva, de bajo nivel socioeconómico, y 
poblaciones pertenecientes a grupos étnicos o 
religiosos especiales).1,2 

Los embarazos precoces, deseados o no, entre 
las adolescentes constituyen un grave problema 
en nuestro país, dadas sus consecuencias para 
la salud de la madre y la del recién nacido, aso-
ciadas al alto riesgo de complicación intraparto, 
principal causa de muerte en el grupo de 15 a 
19 años. En los países de ingresos bajos y me-
dianos se registran 99% de las muertes maternas 
en mujeres de 15 a 49 años. La inequidad en 
el acceso a los servicios de salud es un factor 
determinante de la mortalidad materno-fetal. Las 
madres adolescentes de 10 a 19 años cuentan 
con un riesgo mayor de eclampsia, endometritis 

puerperal e infecciones sistémicas que sus pares 
de 20 a 24 años. Los hijos de madres menores 
de 20 años tienen una probabilidad mayor de 
registrar peso bajo al nacimiento, prematurez y 
afecciones neonatales severas.2,3 

Los grupos vulnerables femeninos comprenden 
desde mujeres en situación de pobreza hasta 
grupos étnicos minoritarios (indígenas, migran-
tes, habitantes de calle y afrodescendientes). 
Según estimaciones del Consejo Nacional de 
Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
(CONEVAL) acerca de la pobreza multidimen-
sional, 35% de las mujeres mexicanas están 
en situación de pobreza moderada y 7.4% en 
pobreza extrema, al mismo tiempo que puede 
describirse como vulnerable a 29.3% de la 
población femenina mexicana por carencias 
sociales y a 7.3% por su nivel de ingresos, en 
forma tal que tan solo 22.3% de las mujeres 
mexicanas no son pobres ni vulnerables.4 

De acuerdo con el Censo de Población y Vivien-
da de 2020 y el informe del Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI), de las 6,695,228 
personas que hablan una lengua indígena en 
el país 50.9% son mujeres y 49.1% hombres. 
Entre las adolescentes mexicanas, la tasa de 
fecundidad de las mujeres indígenas es más 
alta que la de las no indígenas: de las primeras, 
aproximadamente 17% se embaraza en la niñez 
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o la adolescencia (10% entre los 9 y los 14 años, 
y 7% entre los 15 y los 19 años).5,6 

La necesidad de elaborar una guía de práctica 
clínica en anticoncepción y salud reproductiva 
en México parte de la falta de unanimidad 
de conceptos y del exceso de información y 
de opciones que hoy existen en materia de 
anticoncepción, sumados al desconocimien-
to por parte del personal de salud de primer 
contacto acerca de cuál es la mejor opción de 
anticoncepción dirigida a los distintos grupos 
poblacionales, étnicos y socioculturales del 
país. Con esta Guía de práctica clínica se 
pretende romper con muchos mitos, tabús y 
leyendas urbanas entre la población general, 
incluidos los prestadores de servicios de salud, 
sobre todo en lo que a alternativas anticoncep-
tivas hormonales se refiere. 

En este contexto, la desmitificación de la 
anticoncepción exige la disponibilidad de infor-
mación de calidad, adaptada a la realidad del 
país, que oriente y guíe la toma de decisiones 
del médico de primer contacto y del paciente en 
forma objetiva, científica y libre de prejuicios, 
respetando el derecho a la libertad de conciencia 
y al consentimiento informado. 

El objetivo de este documento es generar reco-
mendaciones basadas en la evidencia científica 
y actualizada en materia de anticoncepción para 
la población mexicana, para apoyar una mejor 
toma de decisiones médicas a proveedores de sa-
lud, las usuarias y sus familias, al igual que para 
funcionarios públicos y creadores de políticas 
públicas en salud, acordes con la realidad social, 
económica, cultural y demográfica del país. 

2.2 Metodología 

Grupo de desarrollo de la guía (en adelante 
denominado simplemente como el grupo). La 
Asociación Mexicana de Medicina de la Repro-
ducción (AMRR) integró un grupo de trabajo 

multicolaborativo e interdisciplinario integrado 
por clínicos experimentados, al que se sumó 
un grupo con experiencia en metodología de 
revisiones sistemáticas y guías de práctica clíni-
ca. El grupo nuclear, o core group, se reunió en 
múltiples ocasiones a través de plataformas en 
línea para definir la distribución de las respon-
sabilidades y el modo de trabajo, así como los 
aspectos importantes referentes a los alcances 
generales de la guía de práctica clínica y la 
lista de preguntas clínicas estructuradas. El 3 de 
agosto de 2021 se llevó a cabo una reunión en 
línea para consensuar el documento de alcances 
y la lista de preguntas clínicas. Posteriormente 
se efectuaron diversas reuniones asistidas por 
video mediante plataformas electrónicas, con 
la finalidad de discutir los resultados de las 
búsquedas sistematizadas y la redacción de 
las recomendaciones iniciales. Finalmente, se 
celebró una reunión el 3 de septiembre con el 
grupo completo de desarrollo de la guía para 
exponer las recomendaciones y el proceso de 
conducción; después de esa reunión se dio inicio 
al panel Delphi. 

Definición de alcances. El grupo redactó, de 
manera consensuada, el documento que delimi-
tó los alcances generales de la guía de práctica 
clínica; ahí se asentaron las características de 
inclusión y exclusión de las poblaciones toma-
das como muestra para el análisis. Esta sección 
delimitó el marco general de trabajo para el de-
sarrollo de la guía. Se describieron los aspectos 
clínicos que deberían tomarse en cuenta y las 
características de la audiencia blanco conside-
radas de interés para la guía.

Preguntas clínicas estructuradas. El grupo ela-
boró el listado completo de preguntas de los 
temas incluidos. Éstas se dirigen a brechas en el 
conocimiento y temas clínicos relevantes, según 
la experiencia de los integrantes. Se buscó que 
las preguntas clínicas fueran claras, precisas y 
específicas, para de ese modo facilitar la búsque-
da y la identificación de la evidencia científica, 
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y evitar recomendaciones poco ajustadas a los 
problemas clínicos que plantea la guía de prác-
tica clínica.

Búsqueda exhaustiva de la evidencia científica. 
La evidencia se identificó mediante algoritmos 
y estrategias validadas internacionalmente. 
Se identificaron los términos médicos (MeSH: 
medical subject headings) para ensamblar una 
estrategia de búsqueda sensible, específica, ex-
plícita y reproducible en un futuro. De acuerdo 
con la naturaleza de cada pregunta clínica se 
estableció el tipo de estudio que fuera más 
confiable para contestarla, además de otros tipos 
de estudios que ayudaran a ofrecer respuestas, 
siguiendo los modelos de clasificación de la 
evidencia. 

La revisión bibliográfica preliminar incluyó la 
localización de guías de práctica clínica rele-
vantes. Esto permitió facilitar el ensamblaje del 
documento de alcances y la identificación de 
preguntas clínicas importantes. A partir de esto 
se llevó a cabo la identificación, evaluación y 
síntesis de la evidencia científica.  

Se consultaron las bases de datos que recopilan 
guías de práctica clínica mediante los términos 
MeSH en caso de que existieran o, en su de-
fecto, términos médicos avalados en revisiones 
sistemáticas publicadas. Esto permitió el acceso 
a guías de práctica clínica reconocidas interna-
cionalmente, aunque generadas en diferentes 
partes del mundo. Asimismo, se consultaron 
bases de datos de sociedades médicas reco-
nocidas por su labor en la investigación y el 
desarrollo de documentos basados en evidencia 
de anticoncepción y documentos publicados 
por la OMS.  

En la búsqueda exhaustiva de revisiones sis-
temáticas se ensamblaron distintas estrategias 
de búsqueda y se utilizaron diversas bases de 
datos generales y especializadas. Se emplearon 
estrategias de búsqueda publicadas y validadas 

que hubieran demostrado sensibilidad y especi-
ficidad, así como los términos MeSH.  

Solo en los casos en los que no se localizaron 
guías de práctica clínica o revisiones sistemá-
ticas que proporcionaran datos válidos para 
dar respuesta a las preguntas, se emprendieron 
búsquedas exhaustivas en la bibliografía para 
identificar estudios clínicos que permitieran 
encontrar respuestas.

Evaluación de calidad y jerarquización de la 
evidencia. Se evaluó la calidad metodológica 
de todos los documentos localizados, y solo 
en los casos en los que los expertos en meto-
dología tuvieron discrepancias se emplearon 
herramientas especializadas de evaluación. En 
el caso de las guías de práctica clínica se empleó 
la herramienta AGREE II (The Appraisal of Guide-
lines for Research & Evaluation). Para evaluar las 
revisiones sistemáticas se utilizó la herramienta 
AMSTAR II (Assessing the Methodological Quali-
ty of Systematic Reviews). También se recurrió a 
herramientas internacionalmente validadas para 
la evaluación de estudios clínicos, metanálisis 
de estudios observacionales, estudios de prueba 
diagnóstica y observacionales. 

Se ha publicado una gran cantidad de clasifica-
ciones para evaluar la calidad de la evidencia. 
El grupo decidió, por consenso, utilizar la escala 
desarrollada por la SIGN (Scottish Intercollegiate 
Guidelines 

Network), que utiliza dos atributos para evaluar 
la calidad de la evidencia científica (nivel de 
evidencia): el diseño del estudio y el riesgo de 
sesgo. Para la clasificación del diseño del es-
tudio se utilizan los números 1 a 4: el número 
1 corresponde a estudios clínicos o revisiones 
sistemáticas, y el 4 a opiniones de expertos. Para 
evaluar el riesgo de sesgo, se utilizan signos que 
informan el grado de cumplimiento de los crite-
rios clave relacionados con ese potencial riesgo 
(++, + y -). Así, con la ayuda de la plantilla de 
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lectura crítica se evalúa cada estudio, individual 
o revisiones sistemáticas.

Extracción de la evidencia y análisis. La eviden-
cia científica fue revisada y extraída para soportar 
la redacción de las recomendaciones clínicas 
por parte del grupo, por medio de reuniones 
enfocadas en revisar el texto completo y extraer 
los resultados. Se consideraron las medidas 
de asociación resultantes de los metaanálisis 
reportados en las guías de práctica clínica para 
determinar el tamaño del efecto global, ya fuera 
la razón de momios, el riesgo relativo (RR) o la 
diferencia de los promedios ponderados de los 
efectos, de acuerdo con los distintos desenlaces 
definidos por el grupo. Para estudios de prueba 
diagnóstica se consideraron otras medidas de 
asociación: sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos positivos y negativos.

Consenso formal de expertos. Se llevó a cabo 
un panel Delphi modificado para recabar las 
opiniones de los expertos. El grupo recibió una 
invitación mediante correo electrónico para re-
visar cada una de las recomendaciones clínicas 
sugeridas, depositadas en una plataforma digital 
diseñada para tal fin (Survey Monkey: https://
es.surveymonkey.com). 

Cada uno de los expertos asignó una califica-
ción utilizando una escala de Likert, conforme 
al grado de acuerdo que tuvo con el contenido, 
la aplicabilidad, la redacción y la actualidad 
de cada una de las recomendaciones clínicas. 
La escala de Likert empleada tiene un límite 
inferior de 1 y uno superior de 9: el 1 indica 
que el experto está “totalmente en desacuerdo” 
con el planteamiento de la recomendación y 
el número 9 que el experto está “totalmente 
de acuerdo”.

Los números intermedios de la escala de Likert 
indican que el experto no tiene una postura 
bien definida con respecto al planteamiento o 
la redacción de la recomendación. Además, se 

incluyó un argumento clínico asociado con su 
respuesta cuantitativa, con la finalidad de hacer 
ajustes a la recomendación en caso de que no 
se lograra un nivel de acuerdo satisfactorio entre 
los expertos. 

Se llevó a cabo el cálculo de la media con sus 
intervalos de confianza, mediana, moda, reco-
rrido de los rangos intercuartiles y el porcentaje 
de consenso para cada una de las recomenda-
ciones. Se estableció como nivel mínimo de 
consenso una media de 7.0 y un porcentaje de 
por lo menos 70% de respuestas en el rango de 7 
a 9 en la escala de Likert. Los miembros del gru-
po core llevaron el control de la interacción entre 
los participantes, procesando la información 
y filtrando el contenido relevante, además de 
modificar las recomendaciones de acuerdo con 
los argumentos clínicos de todos los panelistas, 
para poder enviar el nuevo texto a la siguiente 
ronda del panel Delphi, en la que fue evaluado 
nuevamente por los mismos participantes de la 
ronda previa.

Redacción de las recomendaciones. El grupo 
se reunió en diversas ocasiones para revisar 
la evidencia acumulada que respondería a las 
preguntas clínicas estructuradas y determinar 
el grado de recomendación. Tanto la eviden-
cia científica analizada como la experiencia 
clínica del grupo y la relación riesgo-beneficio 
se consideraron para la redacción de las reco-
mendaciones, proceso en el que se tuvo especial 
cuidado con el fin de evitar ambigüedades. Todas 
las recomendaciones fueron evaluadas por el 
grupo completo y validadas en el panel Delphi.

Programa de involucramiento de las pacientes. 
El grupo llevó a cabo una reunión virtual con 
representantes de pacientes y usuarias de méto-
dos anticonceptivos enfocada a revisar y discutir 
en detalle cada una de las recomendaciones 
clínicas. Los representantes de las pacientes 
propusieron modificaciones y el grupo incluyó 
las que consideró pertinentes.
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2.4 Definiciones1-3 

Métodos anticonceptivos naturales. Lactan-
cia-amenorrea, temperatura corporal basal, 
calendario o del ritmo, retiro o coito interrum-
pido (coitus interruptus) y sintotérmico. 

Métodos anticonceptivos de barrera. Condones 
masculinos y femeninos, diafragma y espermi-
cidas. 

Métodos anticonceptivos con alta eficacia. 
Anticonceptivos combinados (orales, parche, 
anillo vaginal y algunos inyectables), de solo 
progestina (orales, inyectables, implantes, dispo-
sitivos intrauterinos de cobre, plata y medicados), 

anticoncepción de emergencia y los métodos de-
finitivos (vasectomía, oclusión tubaria bilateral). 

Anticoncepción de doble protección. Uso de 
preservativos más otro método con alta eficacia 
de anticoncepción, hormonal o intrauterino no 
hormonal. 

Demanda de planificación familiar satisfecha. 
Mujeres fértiles y sexualmente activas que deci-
den no tener un embarazo y utilizan un método 
anticonceptivo. 

Tasa de prevalencia anticonceptiva. Proporción 
de mujeres en edad reproductiva sexualmente 
activas que utilizan (o cuya pareja utiliza) un 
método anticonceptivo en un determinado 
momento. 

Inicio de la vida sexual. Momento en el que una 
persona inicia su actividad sexual. 

Fertilidad. Capacidad de procrear un hijo(a) 
nacido vivo. 

Fecundabilidad. Probabilidad de que la mujer 
conciba durante la etapa de su ciclo menstrual 
fértil. 

Fecundidad. Procreación efectiva que se ma-
nifiesta con el nacimiento de un hijo(a) nacido 
vivo; su campo de estudio considera sus de-
terminantes y todas las etapas del proceso de 
reproducción. 

Eficacia de un método anticonceptivo. Se mide 
por los embarazos habidos en un año por cada 
100 mujeres que utilizan el método. Según su gra-
do de eficacia utilizándolos de forma habitual. Los 
métodos se clasifican en: muy eficaces (entre 0 y 
0.9 embarazos por cada 100 mujeres), eficaces 
(entre 1 y 9 embarazos por cada 100 mujeres), 
moderadamente eficaces (entre 10 y 19 embara-
zos por cada 100 mujeres) y menos eficaces (20 
o más embarazos por cada 100 mujeres).
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Índice de Pearl: Consta de los embarazos no pla-
nificados por cada 100 mujeres al año; es decir 
la cantidad de embarazos que sucederían en un 
grupo de 100 mujeres que utilizan el método an-
ticonceptivo en forma correcta durante un año. 

Necesidad insatisfecha de métodos anticoncep-
tivos. Es el porcentaje de mujeres en edad fértil 
unidas de 15 a 49 años expuestas al riesgo de 
embarazarse y que, en un momento determina-
do, refieren su deseo de limitar o espaciar un 
embarazo, pero no utilizan un método anticon-
ceptivo en ese momento. 

Embarazo no planificado. Es cuando las mujeres 
declaran que sí querían embarazarse, pero que 
deseaban esperar más tiempo para hacerlo; el 
embarazo no deseado alude al que sobreviene en 
mujeres que declaran que no querían embarazarse. 

Uso perfecto (ideal) de un método anticoncepti-
vo. Hace referencia a la utilización de cualquier 
método anticonceptivo en forma correcta y cons-
tante, según las recomendaciones del proveedor. 

Uso real de un método anticonceptivo. Se refiere 
a la forma típica o usual de utilización de un 
método anticonceptivo; depende directamente 
del apego del usuario, al igual que de su forma 
de uso y dosis. Por lo general tiene un índice 
de Pearl mayor respecto del relacionado con el 
uso perfecto. 
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3. Mecanismos de acción

3.1 Métodos basados en el conocimiento de la 
fertilidad1 

Los métodos naturales denominados basados en 
el conocimiento de la fertilidad se fundamentan 
en la observación de signos y síntomas asocia-
dos con procesos fisiológicos que dan lugar a la 
ovulación y a la adaptación del acto sexual a las 
fases fértiles o infértiles del ciclo menstrual, en 
función del deseo de lograr o no un embarazo 
sin uso de fármacos o procedimientos mecánicos 
o quirúrgicos. Entre las ventajas de los métodos 
basados en el conocimiento de la fertilidad des-
tacan el bajo riesgo de efectos secundarios, su 
bajo costo, el fácil acceso, la reproducibilidad de 
las técnicas, la duración ilimitada y la autonomía 
de terceros. Sus mayores desventajas son que no 
protegen de infecciones de trasmisión sexual, 
implican un periodo largo de abstinencia sexual 
y poseen una baja eficacia anticonceptiva. 

3.2 Métodos de barrera 

Este tipo de métodos bloquea el paso de los es-
permatozoides a través del cuello uterino durante 
el coito y, por ende, impiden la fecundación. 
Incluyen a los espermicidas, los capuchones 
cervicales y los diafragmas. Los condones 
masculinos y femeninos, los más conocidos y 
utilizados, aportan tasas de protección contra 
embarazo semejantes, además de proteger con-

tra las infecciones de trasmisión sexual, incluida 
la infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana. 

3.3 Métodos anticonceptivos hormonales1-7 

Tanto orales como inyectables en anillo vagi-
nal, parche, implantes, subcutáneos o el DIU 
intrauterinos son los métodos más eficaces 
para la reducción del índice de embarazos no 
planificados. Casi todos se basan en variaciones 
de un mismo mecanismo anatomofisiológico: 
producir una retroalimentación negativa del eje 
hipotálamo-hipófisis que inhiba la secreción de 
hormona estimulante de la liberación de gona-
dotropinas (GnRH), detenga la producción de 
gonadotropinas por parte de la hipófisis a mitad 
del ciclo menstrual y haga que el endometrio se 
adelgace y el moco cervical se haga más espeso 
e impenetrable para los espermatozoides. 

La alteración de la producción de gonadotro-
pinas también inhibe la ovulación en el ovario 
con atrofia folicular, lo que implica la desapari-
ción del pico de estrógeno periovulatorio y una 
disminución de la progesterona en la segunda 
fase del ciclo. 

La desaparición periovulatoria del pico de la hor-
mona foliculoestimulante (FSH) y de la hormona 
luteinizante (LH), producida por la inhibición de 
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la liberación de GnRh en el hipotálamo, suele 
ser transitoria y reversible con la suspensión del 
tratamiento. Figura 3.1 

Otro de los efectos fisiológicos de la supresión 
del eje es la modificación de la contractilidad 
uterina y de la motilidad y secreción de las trom-
pas de Falopio, lo que disminuye la posibilidad 
de que se produzca la fecundación. 

La alteración de la estructura endometrial, dada 
su rápida transformación secretora y sus cambios 
regresivos a partir del día 14 del ciclo, adelgaza 
el endometrio (decidualización). En el aparato 
genital inferior se altera la composición del moco 
cervical y del medio vaginal, lo que reduce la ca-
pacidad de penetración de los espermatozoides. 

La eficacia de los anticonceptivos combinados 
estrógeno-progestágeno está mediada, sinér-
gicamente, por ambos componentes, pero el 
mecanismo más importante es la prevención de 
la foliculogénesis, derivada de la capacidad del 
estrógeno para suprimir la FSH. 

La supresión de la FSH es más completa y 
menor la foliculogénesis ante la exposición 
adicional al estrógeno en las píldoras con 10 
μg adicionales de etinilestradiol, con intervalo 
sin píldoras más corto. Además, el componen-
te de estrógeno estabiliza la producción del 
endometrio lo suficiente para mantener un 
patrón regular de hemorragia por privación 
(control del ciclo); sin embargo, una cantidad 
considerable de mujeres aún puede desarrollar 
folículos mientras toman anticonceptivos orales 
combinados en dosis baja. 

3.4 Anticonceptivos de progestágeno solo

Gran parte de los mecanismos anticonceptivos 
en los métodos hormonales sistémicos se deben 
a las progestinas. Hay tres tipos de progestágenos 
molecularmente distintos: estranos, gonanos y 
pregnanos. Enseguida se describen los diferentes 

compuestos derivados de progestágenos sintéti-
cos. Figura 3.2 

En general, las progestinas de tercera y cuarta 
generación son menos androgénicas y tienen 
menos efectos secundarios que las progestinas 
de generaciones anteriores. 

Los métodos de progestágeno solo cuentan con 
muchos mecanismos de acción que incluyen: 
inhibición de la ovulación, moco cervical en-
grosado y disminuido, supresión de picos de LH 
y FSH a mitad del ciclo, inhibición de la síntesis 
del receptor de progesterona, reducción de la 
cantidad y tamaño de las glándulas endometria-
les, reducción en la actividad ciliar dentro de las 
trompas de Falopio y luteólisis prematura (dis-
minución del funcionamiento del cuerpo lúteo). 

En altas concentraciones, las progestinas qui-
zá suprimen el inicio de la foliculogénesis 
por acción hipotalámica. En concentraciones 
ligeramente más bajas pueden iniciar la folicu-
logénesis, pero la progestina previene el pico 
de LH en la hipófisis anterior, con lo que, a su 
vez, previene la ovulación. En concentraciones 
aún más bajas, las progestinas alteran el moco 
cervical, la motilidad tubárica o el endometrio.

3.5 Función de los estrógenos en la 
anticoncepción hormonal11 

Los estrógenos inhiben la ovulación, en parte por 
la supresión de la FSH y la LH (según la dosis) y, 
también, por la incapacidad de formación de un 
folículo dominante, sumada a la alteración de se-
creciones y estructuras celulares del endometrio. 

En contraste con la larga lista de formulaciones 
de progestina, solo se usan unos pocos com-
puestos estrogénicos en los anticonceptivos 
hormonales: etinilestradiol, valerato de estradiol 
y estradiol. Otros estrógenos, en particular el 
estretrol ya están utilizando clínicamente en 
preparaciones de antconceptivos orales AOC. 



S14

Revista Mexicana de Medicina de la Reproducción 2024;15 (Supl 1)

Figura 3.1. Mecanismos de acción de la anticoncepción hormonal.3
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Casi todos los anticonceptivos actuales contie-
nen ≤ 35 μg de estrógeno. El etinilestradiol se 
absorbe rápidamente y sufre un extenso metabo-
lismo hepático de primer paso. Se ha informado 
que su vida media plasmática está en el rango de 
10 a 27 horas. Su vida media en tejidos, como 
el endometrio, al parecer es más prolongada. 

Mientras que las primeras preparaciones de anti-
conceptivos orales combinados contenían hasta 
150 μg de mestranol, los anticonceptivos orales 
combinados disponibles hoy en día contienen, 
en promedio, 35 a 15 μg de etinilestradiol. Se 
fabrican algunas píldoras con dosis de 50 μg, 
y hay también una píldora de 10 μg (aún no 
disponible en México). 

3.6 Anticonceptivos reversibles de acción 
prolongada12,13 

Los métodos anticonceptivos reversibles de 
acción prolongada son los más efectivos, con 
menos de 1% de embarazos durante el primer 

año de uso. Estos anticonceptivos, disponibles 
en México, incluyen al implante subdérmico de 
progestina que inhibe la ovulación, los disposi-
tivos intrauterinos medicados con levonorgestrel 
(DIU con levonorgestrel) que alteran la capacita-
ción espermática y modifican el mecanismo de 
ovulación, además de que atrofian y decidualizan 
las glándulas endometriales, y el DIU de cobre. 

El mecanismo de acción del DIU de cobre con-
siste en la inhibición de migración y viabilidad 
de los espermatozoides en el cuello uterino, el 
endometrio y el canal vaginal; asimismo, el DIU 
de cobre hace más lento el transporte del óvulo a 
través de la trompa de Falopio, y daña o destruye 
el óvulo antes de que se produzca la fertilización. 

3.7 Métodos quirúrgicos 

Los métodos anticonceptivos quirúrgicos, o de-
finitivos, incluyen la oclusión tubárica bilateral 
o ligadura de trompas y la vasectomía. 

Figura 3.2. Compuestos derivados de la progesterona sintética.9
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La oclusión tubárica bilateral consiste en la re-
sección o el sellado de las trompas de Falopio 
para impedir la llegada de los espermatozoides 
al óvulo; se practica con anestesia general y tiene 
una eficacia cercana al 100%. 

La vasectomía consiste en la obturación de los 
conductos deferentes (conductos que llevan 
los espermatozoides a las vesículas seminales 
para ser expulsados durante la eyaculación). 
La intervención se practica con anestesia local, 
mediante una pequeña incisión en la piel del 

escroto para cauterizar y cortar los conductos 
deferentes. 

A diferencia de la oclusión tubárica bilateral, el 
efecto anticonceptivo de la vasectomía no es inme-
diato, por lo que se precisa de un control posterior 
a la intervención para la comprobación de la des-
aparición de los espermatozoides en el eyaculado.

En el Cuadro 3.1 se resumen los mecanismos y 
las respectivas eficacias de los diferentes méto-
dos anticonceptivos.1-13

Cuadro 3.1. Eficacia de los anticonceptivos (proporción de embarazos por cada 100 mujeres usuarias en un año). (Continúa 
en la siguiente página)

Método Mecanismo de acción 

Uso perfecto 
(eficacia cuando se 
usa en forma co-

rrecta y constante) 

Uso real  
(eficacia cuando 
se usa en forma 

habitual) 

Métodos quirúrgicos definitivos 

Esterilización masculina 
(vasectomía) 

Bloqueo del paso de los espermatozoides al 
semen eyaculado 

0.1 0.15 

Esterilización femenina (oclu-
sión tubaria bilateral) 

Bloqueo del paso a los óvulos para su unión 
con los espermatozoides 

0.5 0.5 

Anticonceptivos hormonales 

Anticonceptivos orales combi-
nados: píldora 

Inhibición de la ovulación 0.3 7 

Píldoras con progestágeno solo: 
minipíldora

Inhibición de la ovulación, espesamiento del 
moco cervical para impedir la unión de los 
espermatozoides con el óvulo 

0.3 7 

Implantes 
Inhibición de la ovulación, espesamiento del 
moco cervical para impedir la unión de los 
espermatozoides con el óvulo 

0.1 0.1 

Inyectables con progestágeno 
solo 

Inhibición de la ovulación, espesamiento del 
moco cervical para impedir la unión de los 
espermatozoides con el óvulo 

0.2 4 

Inyectables mensuales o com-
binados  

Inhibición de la ovulación (liberación de 
óvulos desde los ovarios) 

0.05 3 

Parche y anillo combinados
Inhibición de la ovulación (liberación de 
óvulos desde los ovarios) 

0.3 (parche) 
0.3 (anillo vaginal 

combinado) 

7 (parche) 7 (anillo 
vaginal combinado) 

Píldoras de anticoncepción de 
emergencia 

Bloqueo o retraso de la ovulación; pueden 
tomarse hasta 5 días después de sostener 
relaciones sexuales sin protección 

Menos de 1 
(píldoras con acetato de ulipristal) 
(píldoras con progestágeno solo) 

(píldoras combinadas que contienen estró-
geno y progestágeno) 
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Dispositivos intrauterinos (DIU) 

DIU de cobre 
Daño a los espermatozoides para impedir que 
se unan al óvulo 

0.6 0.8 

DIU de levonorgestrel  
Espesamiento del moco cervical para evitar 
la unión de los espermatozoides 
al óvulo 

0.5 0.7 

Métodos de barrera

Preservativo masculino 
Formación de una barrera para impedir la 
unión de los espermatozoides al óvulo 

2 13 

Preservativo femenino 
Formación de una barrera para impedir la 
unión de los espermatozoides al óvulo

5 21 

Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad 

Amenorrea de la lactancia  Inhibición de la ovulación 
0.9 (en los primeros 

4 meses) 
2 (en los primeros 6 

meses) 

De la temperatura corporal basal 
Prevención del embarazo evitando el sexo 
vaginal sin protección durante los días 
fértiles 

No se dispone de tasas de eficacia fiables 

Sintotérmico 
Prevención del embarazo evitando el sexo 
vaginal sin protección durante los días 
más fértiles 

<1 2 

Del calendario o del ritmo 

Prevención del embarazo evitando el sexo 
vaginal sin protección entre el primer y el 
último día fértil estimado, ya sea 
absteniéndose o utilizando un 
preservativo 

No se dispone de 
tasas de eficacia 

fiables 
15 

 Coito interrumpido 
Precauciones para que los espermatozoides 
no ingresen al cuerpo de la mujer, para así 
evitar la fecundación 

4 20 

Cuadro 3.1. Eficacia de los anticonceptivos (proporción de embarazos por cada 100 mujeres usuarias en un año). (Continuación)

Método Mecanismo de acción 

Uso perfecto 
(eficacia cuando se 
usa en forma co-

rrecta y constante) 

Uso real  
(eficacia cuando 
se usa en forma 

habitual) 
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4. Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos1

A partir de 1994, la OMS y los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 
de Estados Unidos comenzaron a actualizar la 
prescripción y utilización segura de los méto-
dos anticonceptivos. Después de una revisión 
exhaustiva de la evidencia, la OMS y los CDC 
establecieron los criterios médicos de elegibili-
dad para el uso de anticonceptivos. 

Los criterios médicos de elegibilidad son una 
guía para la elección y el uso correcto de los 
métodos anticonceptivos en diversas condi-
ciones de salud que especifican, por ejemplo, 
cuándo un determinado método anticonceptivo 
podría ser un factor de riesgo para el inicio o el 
empeoramiento de una enfermedad, o cuándo 
un padecimiento podría disminuir la efectividad 
de un método anticonceptivo. 

La seguridad del método debe ser sopesada, jun-
to con sus beneficios, para prevenir un embarazo 
no deseado. Al respecto, la última actualización 
de los criterios médicos de elegibilidad (2015) 
incluye cuatro categorías (Cuadro 4.1). 

En diferentes secciones de esta guía se exponen 
las respectivas contraindicaciones relativas y 

absolutas de los diferentes tipos de métodos an-
ticonceptivos en función de los criterios médicos 
de elegibilidad. 

Cuadro 4.1. Categorías de los criterios médicos de elegibi-
lidad para el uso de anticonceptivos de la OMS y los CDC.1 

Categoría 
Indicación o con-
traindicación de la 

OMS y los CDC 
Comentarios 

1 
El método se usa 
sin restricciones 

El método es tolerable y 
seguro 

2 
El método se usa 

generalmente 

Las ventajas del uso del 
método generalmente 

superan los riesgos 
teóricos probados 

3 
El método gene-
ralmente no se 

recomienda 

Los riesgos teóricos o 
probados generalmente 
superan las ventajas del 

uso del método 

4 
El método no debe 

utilizarse 

El uso del método repre-
senta un riesgo inadmisi-

ble para la salud 

REFERENCIA 

1.	 World Health Organization (WHO). Medical eligibility cri-
teria for contraceptive use. WHO, Geneva (Switzerland), 
5th ed, 2015.



S20 www.nietoeditores.com.mx

Reproducción (México) 2024; 15 (Supl 1): S20-S23.

5. Métodos anticonceptivos basados en 
el conocimiento de la fertilidad

5.1 Recomendaciones1-7 

•	 La conciencia de la fertilidad es la 
comprensión de la reproducción, la fecun-
didad y la fecundabilidad de una mujer 
en su etapa reproductiva, así como de los 
factores de riesgo que pueden afectarla. 

•	 Los métodos de planificación familiar 
basados en el conocimiento de la fertili-
dad requieren de la identificación de los 
días fértiles del ciclo menstrual mediante 
signos de fertilidad (secreción vaginal y 
temperatura corporal basal) o monitoreo 
de los días del ciclo. 

•	 El objetivo de los métodos de planificación 
familiar basados en el conocimiento de la 
fertilidad es lograr que una mujer pueda 
disminuir la probabilidad de embarazo 
absteniéndose del coito o usando métodos 
de barrera durante los días de mayor de 
fertilidad. 

•	 Los métodos de planificación familiar na-
tural son un subconjunto de los métodos 
de planificación familiar basados en el co-
nocimiento de la fertilidad que excluye el 
uso concurrente de todas las demás formas 
de anticoncepción (incluidos los métodos 

de barrera); es decir, el embarazo se evita 
solo mediante la abstinencia. 

•	 Los métodos de planificación familiar ba-
sados en el conocimiento de la fertilidad 
incluyen el método del calendario o del 
ritmo, el basado en la calidad del moco 
cervical (método de Billings) y el método 
sintotérmico. 

•	 La probabilidad de embarazo no desea-
do con el uso perfecto de los métodos 
de planificación familiar basados en el 
conocimiento de la fertilidad varía entre 
1 y 9% al año, y en uso real es del 25%. 

•	 El método del calendario o del ritmo y el 
método de Billings no tienen un grado de 
eficacia medible y confiable: los estudios 
son de baja calidad metodológica, y los 
métodos tienen bajo apego y están afec-
tados por múltiples variables fisiológicas. 

•	 Los métodos sintotérmicos pueden com-
plementarse con la medición de sustratos 
hormonales en orina y suero. 

•	 De las mujeres que utilizan los métodos de 
planificación familiar basados en el cono-
cimiento de la fertilidad, 67% los utilizan 



S21

Métodos anticonceptivos basados en el conocimiento de la fertilidad

solos o complementados con abstinencia, 
24% también recurre a los condones o 
anticoncepción de emergencia, y 9% los 
complementa con anticoncepción hormo-
nal o métodos definitivos. 

•	 En la actualidad existen, aproximadamen-
te, 100 aplicaciones (apps) de Internet 
que ayudan a las mujeres a monitorear 
su ciclo. 

•	 Sin embargo, solo 15% de las mujeres 
están bien informadas acerca del tiempo 
ideal para alinear las relaciones sexuales 
con su tiempo fértil cada mes, únicamente 
12.7% cuenta con un conocimiento exacto 
del método del moco o la temperatura para 
identificar la ventana fértil, y solo 14.9% 
puede identificar correctamente el momen-
to de la ventana fértil, al mismo tiempo que 
85% de las mujeres no logra identificar el 
periodo ovulatorio en el ciclo menstrual. 

•	 Un estudio encontró proporciones seme-
jantes de embarazos entre las mujeres 
asignadas al azar a la ovulación o a los 
métodos sintotérmicos; en otro estudio, 
se registraron más embarazos en el grupo 
asignado al método de ovulación.

5.2 Método del calendario o del ritmo 

Cuando se introdujo (1920) se pensaba que 
el método del calendario o del ritmo era una 
estrategia anticonceptiva efectiva (se le atribuía 
solo un embarazo por cada 54,000 coitos si se 
le utilizaba correctamente); en la actualidad se 
sabe que el método del calendario o del ritmo 
está asociado con 15 a 18% de embarazos no 
planificados.8 

En una de las estrategias para identificar la venta-
na fértil recurriendo al método del calendario o 
del ritmo y programar el periodo de abstinencia, 
cada una de las cuentas de un collar representa 

cada día de un ciclo y tiene un color distintivo, 
y su recuento permite a las mujeres mantener un 
registro de sus días fértiles.8 

El uso del método del calendario o del ritmo 
implica que la mujer tenga menstruaciones re-
gulares (con ciclos irregulares se producen más 
embarazos) y que, mientras más largo es el ciclo, 
más deben ser los días de abstinencia conforme 
con un esquema en el que:8,9 

•	 El día 1 corresponde al comienzo de la 
menstruación. 

•	 Los días 12 a 19 se consideran fértiles. 

•	 Para calcular el periodo de abstinencia se 
restan 18 días del ciclo menstrual más cor-
to de los 12 anteriores y 11 días del ciclo 
menstrual más largo de los 12 anteriores. 

•	 Por ejemplo, si los ciclos de una mujer 
duran entre 26 y 29 días, debe evitarse el 
coito desde el día 8 (26 menos 18) hasta 
el día 18 (29 menos 11) de cada ciclo. 

Los factores que obstruyen la efectividad del mé-
todo del calendario o del ritmo son: regularidad y 
duración de la menstruación, uso de anticoncep-
tivos hormonales, embarazos o partos recientes, 
lactancia materna, menarquia o menopausia, 
variación inherente al ciclo, enfermedad.9 

Es fácil sobreestimar los periodos fértiles (y los 
infértiles) al recurrir al método del calendario o 
del ritmo porque:9 

•	 Es necesario promediar los ciclos de los 8 
a 12 meses anteriores al acto sexual para 
aumentar la efectividad del método. 

•	 Dos o más ciclos fuera del rango de 26 a 
32 días dentro del último año contraindi-
can el uso del método, lo que excluye a 
casi 30% de la población general. 
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•	 Es frecuente el bajo apego al método, en 
virtud de la insatisfacción sexual proceden-
te del aumento de los días de abstinencia 
(los usuarios de métodos de planificación 
familiar basados en el conocimiento de 
la fertilidad sostienen, aproximadamente, 
relaciones sexuales cinco veces al mes). 

5.3 Método sintotérmico 

Entre los métodos de planificación familiar 
basados en el conocimiento de la fertilidad, el 
método sintotérmico es el más confiable porque 
combina la medición de la temperatura corporal 
en reposo con los dos métodos previamente 
descritos (método del calendario o del ritmo y 
moco cervical).8 

La temperatura corporal basal de una mujer au-
menta alrededor de 0.5 ºC cuando el óvulo se 
libera. Para registrar los cambios de temperatura, 
la mujer debe medirla cada día por la mañana, 
antes de levantarse. Los termómetros de tempe-
ratura corporal basal dentro de las mucosas son 
más precisos que los termómetros electrónicos.8 

De manera simultánea, la mujer anota cuándo 
aumenta la cantidad de moco cervical y se hace 
más fino, elástico, claro y acuoso, y cuándo 
aumenta la temperatura. El lapso de abstinencia 
de relaciones sexuales abarca desde el primer 
día que lo requiera el método del calendario o 
del ritmo hasta por lo menos 72 horas después 
del día en que aumenta la temperatura corporal 
basal y cambia el moco cervical.8 

La utilización perfecta del método sintotérmico 
está asociada con una tasa de embarazo del 
0.4%; sin embargo, las tasas de embarazo no pla-
nificado son ampliamente variables (1 a 20%).8 

Este método tiene como desventaja que la com-
binación de signos y síntomas de la ovulación 
puede conducir a sobreestimación de la fase 
fértil por 2 o 3 días.8 

5.4 Método de amenorrea de la lactancia 

Uno de los atractivos principales para las muje-
res en el posparto es la posibilidad de evitar el 
uso de anticonceptivos hormonales durante la 
lactancia. Al utilizar el método de amenorrea de 
la lactancia, la tasa de embarazo aumenta 5% 
en las mujeres que reanudan su trabajo antes de 
los cuatro meses, o en caso de inicio de alimen-
tación complementaria antes de los seis meses.8 

•	 La tasa de embarazo asociada con el mé-
todo de amenorrea de la lactancia es del 
2% si el método se usa con apego a tres 
condiciones:8 

•	 Practicarlo en los primeros seis meses del 
posparto. 

•	 Durante ese lapso no debe haberse rea-
nudado la menstruación. 

•	 Que la mujer suministre al lactante ≥ 90% 
del aporte nutricional y calórico que éste 
requiere mediante la lactancia materna ex-
clusiva, en intervalos máximos de cuatro 
horas (en el día) y seis horas (en la noche). 

5.5 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 Los métodos de planificación familiar na-
tural pueden ser apropiados para parejas 
dispuestas a aceptar una mayor tasa de 
fracaso anticonceptivo en comparación 
con otros métodos. 

2.	 Es difícil estimar con exactitud la eficacia 
de los métodos de planificación familiar 
natural. 

3.	 Cuando no se cumplen en forma con-
sistente los métodos de planificación 
familiar basados en el conocimiento de 
la fertilidad y el coito tiene lugar durante 
la ventana fértil, es alto el riesgo de con-
cepción a partir de un solo fallo. 
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4.	 Muchas mujeres y parejas han utilizado la 
planificación familiar natural, particular-
mente la abstinencia, en algún momento 
de sus vidas reproductivas como comple-
mento en anticoncepción dual o como 
una transición de un método anticoncep-
tivo a otro, más no como principal opción. 

5.	 La abstinencia es una opción anticonceptiva 
que requiere apoyo, asesoría e intercambio 
de información entre los proveedores de 
atención médica y los pacientes. 

6.	 El coitus interruptus como estrategia de 
prevención de embarazo es preferible a 
cualquier anticonceptivo, pero las tasas 
de fracaso del uso real son altas. 

7.	 El método de amenorrea de la lactancia 
es un método eficaz de control de la na-
talidad cuando se utiliza en los primeros 
seis meses posparto, sin que se haya res-
taurado la menstruación y amamantando 
completamente o casi completamente.
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6. Métodos de barrera

6.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. Los proveedores de atención médica deben 
promover el uso correcto y consistente de con-
dones de látex para mejorar la protección contra 
el embarazo, la infección por virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) y otras infecciones de 
trasmisión sexual. 

2++ A 
Recomendación 

fuerte 

2. Los proveedores de atención médica deben 
educar a mujeres y hombres en relación con el uso 
correcto de los métodos de barrera; debe insistirse 
en la pertinencia de la anticoncepción dual para 
prevenir el embarazo. 

2+ A 
Recomendación 

fuerte 

3. Las mujeres que utilicen métodos anticoncep-
tivos de barrera deben recibir asesoría referente a 
la anticoncepción de emergencia. 

4 D 
Recomendación 
condicionada 

4. No se recomienda el uso de condones recubier-
tos de espermicida. 

1++ A 
Recomendación 

fuerte 

5. No se recomienda el uso de nonoxinol-9. 1++ A 
Recomendación 
fuerte en contra 

6.2 Antecedentes: puntos clave

•	 Los métodos anticonceptivos de barrera 
proporcionan una “barrera” mecánica o 
química para evitar el paso de los esper-

matozoides a través del cuello del útero 
hasta el útero y las trompas de Falopio. 

•	 En México se dispone del condón mas-
culino, femenino y espermicidas; todos 
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pueden obtenerse sin receta médica y no 
requieren consulta con un profesional de 
la salud para iniciar su uso. 

•	 La eficacia anticonceptiva es muy depen-
diente del uso correcto y sistemático del 
usuario. 

•	 Para el condón masculino, las tasas de falla 
con el uso real y el uso perfecto son, res-
pectivamente, de 13 y 2%, y para el condón 
femenino de 21 y 5%, respectivamente. 

•	 Los espermicidas disponibles contienen 
nonoxinol-9 (N-9) y se venden sin receta; 
está bien documentado que pueden cau-
sar irritación o reacciones alérgicas y que 
aumentan considerablemente el riesgo de 
infección de las vías urinarias.

6.3 Condón masculino3,5 

El condón masculino es uno de los más po-
pulares y asequibles métodos de control de la 
natalidad. Los condones hechos a base de látex 
son los mejores para prevenir el embarazo no 
planificado y proteger contra infecciones de tras-
misión sexual, incluido el VIH-SIDA, la infección 
por el virus del papiloma humano, la hepatitis C 
y el herpes simple. 

Para los individuos alérgicos al látex, están dis-
ponibles los condones de cordero, poliuretano o 
poliisopreno; estos últimos tienen una resistencia 
semejante a los de látex, pero son más gruesos 
y pueden reducir la transferencia de calor y 
sensibilidad en los usuarios. 

Los condones de poliuretano son más delgados 
que los de látex, aunque menos elásticos y, por 
tanto, sus tasas de deslizamiento y rotura son ma-
yores; son inoloros y no se dañan cuando se usan 
con productos a base de aceite, además de que 
son más resistentes al deterioro en condiciones 
de almacenamiento menos estrictas. 

Eficacia.2,3,6-9 Los condones masculinos son muy 
eficaces cuando se usan de manera consistente 
y correcta; la probabilidad estimada de falla del 
condón de látex en uso perfecto es del indice de 
Pearl (IP) de 2 y en uso real IP 18.

Si bien los condones de poliisopreno y po-
liuretano son una alternativa en caso de 
hipersensibilidad a los de látex, con ellos son 
mayores las tasas de falla (rotura o deslizamiento) 
y de embarazos no planificados. 

No hay evidencia de que los condones lu-
bricados con nonoxinol-9 (N-9) sean más 
efectivos para prevenir el embarazo o infec-
ciones de trasmisión sexual que los condones 
lubricados con otras sustancias no espermi-
cidas; no se recomienda el uso de condones 
lubricados con N-9, debido a sus posibles 
efectos adversos, incluido un mayor riesgo 
de trasmisión del VIH. 

Beneficios no anticonceptivos.3,10 Aun cuando 
los condones de látex brindan protección contra 
las infecciones de trasmisión sexual y el VIH 
adquiridos a través de secreciones genitales, el 
contacto piel a piel, el cubrimiento incompleto 
o el contacto por deslizamiento representan un 
riesgo de herpes simple e infección por el virus 
del papiloma humano; los condones no están 
aprobados por la FDA para la práctica del sexo 
anal. 

Uso perfecto.3,11 Los condones de látex conser-
van su fecha de caducidad hasta por cinco años 
si se les guarda debidamente empaquetados (sin 
riesgo de impacto o aplastamiento), lejos de la 
luz y la humedad, y a una temperatura menor 
de 37 °C. 

Casi todos los condones están prelubricados con 
agua, silicona o crema hidratante; ello mejora 
la sensibilidad y previene las roturas durante 
el coito; los de látex y poliisopreno solo deben 
utilizarse con lubricantes a base de agua. 
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El uso de lubricantes a base de aceite o cualquier 
otro agente puede debilitar la estructura del 
condón y reducir su tensión, su resistencia y su 
presión de ruptura. En el Cuadro 6.1 se especi-
fica cuáles son los lubricantes seguros y los no 
seguros al emplear condones de látex.

6.4 Condón femenino2,3,12-15 

El condón femenino es una funda suave y delgada 
de látex sintético que se ajusta, sin apretar, a la 
vagina; su forma es diferente a la del condón mas-
culino. El condón está compuesto por dos anillos 
flexibles, un extremo cerrado insertado en la vagi-
na, y el otro abierto que permanece fuera de ésta. El 
condón protege eficazmente contra las infecciones 
de trasmisión sexual, incluida la del VIH. La tasa 
de embarazo a un año con su uso perfecto es del 
indice de Pearl (IP) de 5 y en uso real IP 21.

Desde su introducción en 1984, el condón fe-
menino ha tenido una baja tasa de uso debido 
a varios factores:  

•	 Ambos individuos pueden experimentar 
sensaciones incómodas durante el coito. 

•	 Su uso puede ser un desafío para los 
usuarios por dificultades al insertarlo o 
al extraerlo. 

•	 Tiene mayor costo de producción (suma-
do a falta de publicidad y problemas de 
distribución). 

•	 Intervienen también factores de tipo 
cultural: en algunos estudios, el condón 
femenino representa una amenaza para 
el control por parte del hombre de las 
conductas sexuales y reproductivas y, 
se dice, puede ser un medio directo de 
empoderamiento femenino. 

Las posibles razones de falla del condón fe-
menino incluyen: rotura (durante el coito o al 
retirarlo), deslizamiento, mala colocación e 
invaginación; en cualquier caso, se recomienda 
el uso de anticoncepción de emergencia.  

6.5 Diafragma y capuchón cervical (no 
disponible en México)3,16 

El diafragma es una copa de látex o silicona, con 
un borde flexible para colocarlo contra las pare-
des vaginales, que cubre todo el cuello uterino 
al encajar en la vagina desde el fondo del saco 
posterior hasta detrás de la parte superior del 
pubis. Se usa típicamente con un espermicida, 
por lo que proporciona una barrera física y quí-
mica a los espermatozoides, con una eficacia 
del 85 al 98%. 

Cuadro 6.1. Lubricantes seguros y no seguros al utilizar condones de látex.3

Seguros No seguros 

Lubricantes a base de agua y silicona 
(debe consultarse el instructivo contenido en el paquete para 
confirmarlo) 

Aceites para bebés, mineral, bronceador, de pescado, man-
tequilla de coco, de palma 

Espuma y película anticonceptiva Aceites de oliva, de cacahuate o vegetal 

Glicerina Margarina, mantequilla 

Clara de huevo Ungüentos para hemorroides o quemaduras 

Saliva Vaselina 

Agua Alcohol antiséptico 

Cremas vaginales hidratantes Cremas vaginales medicadas 
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El diafragma debe permanecer en la vagina 
durante al menos 6 horas después del coito, 
pero no más de 24 horas. Tiene como des-
ventajas mayor riesgo de infección de vías 
urinarias, vaciado incompleto de la vejiga y 
riesgo latente de síndrome de choque tóxico 
por Staphylococcus cuando se le deja en la 
vagina más de 24 horas.  

El capuchón cervical es de silicona, lo común 
es utilizarlo con espermicida y tiene forma de 
cúpula; ésta se ajusta herméticamente sobre 
el cuello uterino y es mantenida en su lugar 
por las paredes musculares de la vagina. La 
tapa cuenta con una correa que se extiende a 
lo largo de la cúpula para su extracción. Este 
dispositivo puede insertarse 36 horas antes del 
coito y debe permanecer en la vagina durante 
≥ 6 horas después de la relación sexual, sin 
sobrepasar 48 horas, aunque se recomienda 
retirarlo antes de 24 horas. 

El capuchón cervical está contraindicado en 
mujeres con antecedentes de cáncer de cuello 
uterino o alteraciones anatómicas de éste y, en 
comparación con el diafragma, se asocia con 
incidencia menor de infección de vías urinarias.  

Ambos dispositivos pueden ser adecuados para 
mujeres que no desean o no toleran los anticon-
ceptivos hormonales, que estén lactando, o con 
alergia o hipersensibilidad al látex. 

El tamaño del capuchón cervical dependerá de 
los antecedentes obstétricos. Cuadro 6.2

6.6 Preparaciones espermicidas1,17,18 

Se dispone de lubricantes espermicidas a base de 
agua, ácido láctico, celulosa y ácido sórbico. En 
general, forman una barrera física frente al cuello 
uterino y reducen el pH del fluido vaginal para 
inhibir la motilidad y la capacidad fertilizante 
de los espermatozoides. 

Hace algunos años eran comunes las preparacio-
nes basadas en nonoxinol-9 (N-9) que requerían 
de una permanencia en la vagina de 10 a 15 
minutos para ejercer una eficacia espermicida. 
En México se limitó su uso a partir del 2017 en 
virtud de su baja efectividad, su potencial tóxico 
(daño al epitelio vaginal), irritación genital y al 
aumento del riesgo de infección por VIH. 

Los espermicidas vaginales son de los menos 
efectivos de todos los métodos modernos de pla-
nificación familiar (su tasa de falla en el primer 
año es del 18%, con uso perfecto y 28% con uso 
real); pueden utilizarse como complemento al 
uso del diafragma o capuchón cervical. 

6.7 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 Los condones de látex, usados de ma-
nera constante y correcta, proporcionan 
protección contra el embarazo (2+) y las 
infecciones de trasmisión sexual, incluida 
la infección por VIH (2++); sin embargo, 
ningún método anticonceptivo de barrera 
puede brindar protección completa con-
tra todas las infecciones de trasmisión 
sexual.3 

2.	 Los condones masculinos de poliuretano 
y otros que no sean de látex tienen una 
mayor incidencia de roturas y desliza-
mientos que los condones de látex; por 
tanto, su protección contra infecciones 
de trasmisión sexual es reducida (1+). 
Los condones de poliuretano y de polii-
sopreno siguen siendo opciones válidas 

Cuadro 6.2. Tamaño del capuchón cervical dependiendo de 
la historia obstétrica.3

Pequeño (22 mm) 
Para mujeres que nunca han estado 
embarazadas 

Mediano (26 mm) 
Para mujeres con embarazo previo 
(ectópico o nacimiento por cesárea) 

Largo (30 mm) 
Para mujeres con embarazo previo 
y parto 
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de anticoncepción y reducción de infec-
ciones de trasmisión sexual  en caso de 
alergia al látex (2+). 

3.	 La eficacia de los métodos de barrera 
puede complementarse con el uso de 
anticoncepción de emergencia.3 

4.	 Los espermicidas utilizados por sí solos 
no son métodos anticonceptivos eficaces, 
pero puede empleárseles como compo-
nentes de una anticoncepción dual (2+). 

5.	 Los productos anticonceptivos que contie-
nen N-9 pueden causar daño al epitelio 
vaginal y aumentar el riesgo de infección 
por VIH (1++).
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7. Dispositivos intrauterinos

7.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. Los profesionales de la salud pueden ofrecer 
la anticoncepción con DIU como primera línea 
de método anticonceptivo a mujeres nulíparas y 
multíparas. 

1++ A 
Recomendación 

fuerte 

2. En mujeres que buscan anticoncepción con DIU 
y tienen antecedente de dismenorrea o menome-
trorragia, debe considerarse el DIU liberador de 
levonorgestrel de 52 mg en vez de los otros tipos 
de DIU. 

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

3. Las pacientes con cáncer de mama usuarias de 
tamoxifeno pueden considerar el DIU con levon-
orgestrel de 52 mg. 

1++ A 
Recomendación 

fuerte 

4. Las mujeres que solicitan un DIU con levonor-
gestrel, o un dispositivo intrauterino de cobre como 
método anticonceptivo, deben ser asesoradas con 
respecto a los posibles cambios en los patrones de 
sangrado y la duración ideal de la anticoncepción. 

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

5. El profesional de la salud debe corroborar que la 
mujer no esté embarazada antes de insertar un DIU 
durante cualquier momento del ciclo menstrual. 

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

6. Los profesionales de la salud deben considerar 
la inserción de un DIU inmediatamente después 
de un aborto, en lugar de esperar un intervalo para 
insertarlo. 

2++ B 
Recomendación 

fuerte 
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7.2 	Antecedentes: puntos clave1-5

•	 Los dispositivos intrauterinos forman parte 
de los métodos anticonceptivos reversibles 
de acción prolongada. En la actualidad los 
utilizan más de 150 millones de mujeres 
de diferentes edades en todo el mundo. 

•	 Las tasas de uso del DIU son variables: 
41% de la población femenina en edad 
fértil de China, 10% de Estados Unidos y 
Canadá, y 0.8% del África subsahariana. 

•	 En México (2000-2009), el 51.5% de las 
mujeres multíparas derechohabientes 
del Instituto Mexicano del Seguro Social 
utilizaba como método anticonceptivo 
preferencial el dispositivo intrauterino 
de cobre. 

•	 De acuerdo con la Encuesta Nacional 
de la Dinámica Demográfica (ENADID) 
de 2018, el DIU es el segundo método 
anticonceptivo más conocido por la po-
blación mexicana (87.2%), después del 
condón y, también, el segundo método 
anticonceptivo más utilizado (23.2%) por 
las mujeres en edad fértil. 

•	 La Estrategia Nacional para la Prevención 
del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) 
2020-2024 ubica al DIU en el tercer lugar 
de prevalencia anticonceptiva (11.6%), 
después de los preservativos (68%) y los 
métodos hormonales (15.9%). 

•	 Las presentaciones de dispositivos intra-
uterinos liberadores de levonorgestrel en 
tres concentraciones diferentes (52,13.5 
y 19.5 mg) tienen efectos anticonceptivos 
equiparables. 

•	 El DIU con levonorgestrel de 52 mg está 
también aprobado para el tratamiento de 
la menorragia y puede ser una alternativa 
para la protección del endometrio durante 
la etapa hormonal en la menopausia; los 
DIU con levonorgestrel de 52 y 19.5 mg 
cuentan con aprobación de la FDA para 
un uso de 5 años.

7.3 Mecanismo de acción 

El mecanismo de acción de todos los dispositi-
vos intrauterinos consiste en la inhibición de la 
fertilización.1,5-12 Este efecto puede lograrse en 
dos distintas formas, dependiendo del tipo de 
DIU, pues existen dos de ellos: el dispositivo 
intrauterino de cobre, que casi siempre adopta la 
forma de T mayúscula, aunque existen también 
DIUs-Cu con forma de número 7 o con brazos 
múltiples (multiload); o el dispositivo intrauterino 
liberador de levonorgestrel (Cuadro 7.1).1,5-12 

7.4 Indicaciones1,12,13 

Ante la ausencia de contraindicaciones (véase 
la Sección 8.4), los dispositivos intrauterinos 
están indicados en mujeres que requieran de 
un método anticonceptivo efectivo, reversible e 
independiente del ciclo menstrual y del coito. 

7. Debe descartarse embarazo ectópico en mujeres 
que queden en embarazo con un DIU en posición 
(2++). 
Después de excluir un embarazo ectópico, el DIU 
debe extraerse en forma segura mediante un pro-
cedimiento no invasivo. 
El DIU también puede retirarse hasta el momento 
de la terminación del embarazo (2+). 

2+ B 
Recomendación 
condicionada 
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Cuadro 7.1. Mecanismos de acción de los dispositivos intrauterinos (DIU) actualmente disponibles.1,5-12

Dispositivos intrauterinos 
de cobre (DIU-Cu)

•	 El tallo vertical (y, en algunos casos, los brazos horizontales) tienen enrollados filamentos 
de cobre (Cu) para cubrir una superficie que va de los 200 a los 380 mm2.

•	 El efecto anticonceptivo se debe a cambios morfológicos y bioquímicos producidos en el 
endometrio por la presencia de un cuerpo extraño (Cu).

•	 Los iones de Cu reducen la motilidad, el transporte y la reacción acrosómica de los esper-
matozoides.

•	 La actividad de los iones de Cu favorece una respuesta inflamatoria que dificulta el ingreso 
de espermatozoides al cuello uterino.

•	 Esta actividad afecta también al tránsito tubárico y acelera el proceso de apoptosis de los 
óvulos liberados (lo cual reduce los márgenes de fertilidad).

•	 Si bien los DIU-Cu no afectan la ovulación, reducen la cantidad de óvulos viables en las 
trompas de Falopio.

•	 Estos dispositivos no promueven la interrupción del embarazo y no son abortivos.

Dispositivos intrauterinos 
liberadores de levonorges-
trel (DIU-LNG)

•	 En ellos, los filamentos de cobre están sustituidos por un reservorio que libera diariamente 
LNG a través de una membrana porosa selectiva.

•	 El efecto anticonceptivo se debe a los cambios inducidos por el LNG como reacción ante la 
presencia de un cuerpo extraño: atrofia glandular, cambios morfológicos en el endometrio 
(decidualización) y cambios fisicoquímicos en el moco cervical (alteraciones en el volumen 
y la viscosidad).

•	 Estos cambios constituyen una barrera para el paso de los espermatozoides, además de 
que inhiben a los receptores endometriales de estrógenos y progesterona, lo cual induce 
alteraciones en los patrones de sangrado (que contribuyen también con el efecto anticon-
ceptivo).

•	 Existen tres presentaciones, de 13.5, 19.5 y 52 mg.
•	 En México, se utilizan el de 52 mg (que libera 20 μg/día de LNG durante los primeros cinco 

años de uso, para reducir posteriormente a 10 μg/día) y el de 19.5 mg (que libera 12 μg/
día).

•	 El DIU-LNG de 52 mg está también aprobado para el tratamiento de la menorragia y para 
la protección del endometrio durante la etapa hormonal en la menopausia.

Todos son adecuados para usuarias que deseen 
anticoncepción a largo plazo, con apego flexible 
en el uso o que estén lactando. 

El DIU de cobre puede utilizarse como método 
anticonceptivo de emergencia, incluso siete días 
después de que la mujer ha sostenido relaciones 
sexuales sin protección; más aún, se considera 
al DIU de cobre como el método anticonceptivo 
de emergencia más efectivo. 

El DIU con levonorgestrel está indicado no solo 
como método anticonceptivo, sino también para 
el tratamiento de la menorragia y protección del 
endometrio durante el tratamiento hormonal en 
la menopausia. Hasta la fecha no se ha publicado 
evidencia acerca del uso del DIU con levonorges-

trel como tratamiento poscoital anticonceptivo; 
por lo tanto, no se recomienda para este uso. 

A las usuarias de DIU se les recomienda el uso 
simultáneo de preservativos cuando sea necesa-
ria la profilaxis contra infecciones de trasmisión 
sexual o por virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH). 

7.5 Contraindicaciones14 

Las contraindicaciones para el uso de dispositi-
vos intrauterinos enumeradas en el Cuadro 7.2, 
sirven de base para la elección de inserción y 
uso de los dispositivos en diferentes situaciones 
clínicas, conforme con las categorías de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS): 
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Cuadro 7.2. Contraindicaciones para el uso de dispositivos intrauterinos en diferentes situaciones clínicas.14 

Situación clínica 
DIU de cobre DIU con levonorgestrel 

I C I C 

Embarazo 4 4 4 4 

Posparto 

Más de 48 h y menos de 4 
semanas 

3 3 3 3 

Sepsis puerperal 4 4 4 4 

Posaborto Posaborto séptico inmediato 4 4 4 4 

Trombosis venosa profunda-
-tromboembolia pulmonar 

Agudo * * 3 3 

Cuadro 7.3. Tasas de embarazos e índices de embarazos ectópicos por cada 100 mujeres-año usuarias de dispositivos intra-
uterinos.1 

Tipo de DIU Tasa de embarazo s 
Índice de embarazos 

ectópicos 

 Uso perfecto Uso real Índice de Pearl*  

DIU de cobre 0.6 0.8 0.5** a 1.2*** 0.08** a 0.25*** 

DIU con levonorgestrel 
(52 mg) 

0.2 0.2 0.06 a 0.09 0.02 

DIU con levonorgestrel 
(19.5 mg) 

0.2 1.4 0.16 a 0.29 0.04 

DIU con levonorgestrel 
(13.5 mg) 

— — 0.4 0.1 

* El índice de Pearl está calculado a cinco años. ** Con el DIU de cobre de 380 mg. *** Con el DIU de cobre de 200 mg.

Categoría 3: contraindicación relativa (el método 
generalmente no se recomienda). 

Categoría 4: contraindicación absoluta (el mé-
todo no debe utilizarse).

En el DIU de cobre las dimensiones de la su-
perficie cubierta por los filamentos de cobre 
condicionan las tasas de eficacia-falla: mientras 
mayor es la superficie, mayor es la eficacia y 
menor la falla. En una revisión sistemática de 
Cochrane de 35 estudios (n = 48,000 mujeres 
usuarias), se compararon distintos gramajes de 
filamentos de cobre pertenecientes a diez dife-
rentes DIUs-Cu y se concluyó que el de 380 mg 
es el más eficaz.15 

La FDA de Estados Unidos aprobó el uso del 
DIU de cobre hasta por diez años continuos, 
en todo ese tiempo es altamente efectivo, con 
fallas a un año de 0.8 por cada 100 mujeres. A 
diez años, la tasa de fallas de estos dispositivos 
es equiparable a la de la esterilización femenina 
(1.9 por cada 100 mujeres).11 

La evidencia disponible respalda que los dispo-
sitivos con levonorgestrel aprobados por la FDA 
no interrumpen el embarazo y no son abortivos. 
El DIU con levonorgestrel de 19.5 mg está apro-
bado para usarse hasta por cinco años, con baja 
tasa acumulada de embarazo (0.31 por cada 100 
mujeres-año). El DIU con levonorgestrel de 13.5 
mg está aprobado para un uso de hasta tres años, 
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Cuadro 7.4. Aspectos importantes acerca de la seguridad y la tolerabilidad de los dispositivos intrauterinos.1,11,18-21 (Continúa 
en la siguiente página)

Efecto adverso 
potencial DIU de cobre DIU con levonorgestrel 

Expulsión1,18,19 

•	 La tasa acumulada de expulsión es de 10.7 
por cada 100. El índice de expulsión es ma-
yor en las mujeres con hijos respecto de las 
nulíparas (11.4 por 100 vs. 8.4 por 100; p < 
0.001). 

•	 Una edad menor a 20 años multiplica por 
3.1 el riesgo de expulsión. Otros factores que 
aumentan el riesgo son: ascendencia africana 
o afroamericana, obesidad, educación secun-
daria, menstruación abundante y colocación 
posaborto. 

•	 La expulsión del DIU con levonorgestrel ocu-
rre en 2 a 10% de mujeres durante el primer 
año de uso. 

•	 Las tasas de expulsión son más altas en ado-
lescentes, y más bajas en mujeres nulíparas. 

•	 En mujeres mayores de 20 años la tasa acu-
mulada de expulsión es de 10.1 por cada 100. 

•	 En las adolescentes el riesgo de expulsión está 
aumentado 2.3 veces. 

Embarazo 
ectópico11,18,20 

•	 La exposición durante cuatro años al dis-
positivo se relaciona con baja probabilidad 
acumulada de embarazos ectópicos (4 por 
cada 1000 mujeres, menos de 1 por cada 
1000 años). 

•	 El DIU de cobre previene, principalmente, 
los embarazos intrauterinos, y el riesgo de 
embarazo ectópico es menor en mujeres que 
usan cinco años el dispositivo respecto de 
quienes no utilizan anticonceptivos. 

•	 Su uso es seguro en mujeres con anteceden-
tes de embarazo ectópico (categoría 1 de la 
OMS: el método puede usarse sin restriccio-
nes). 

•	 En los raros casos en los que ocurre un em-
barazo con el DIU colocado, riesgo absoluto 
bajo (menos de 1%), lo más probable es que 
sea de tipo ectópico. 

Perforación1,18 •	 Es un evento raro (ocurre en 1.1 de cada 1000 
inserciones). 

•	 Es un evento raro (ocurre en 1.4 de cada 1000 
inserciones). 

•	 No se recomienda el uso rutinario de miso-
prostol para facilitar la inserción del disposi-
tivo. 

Alteraciones del 
sangrado11,21-23 

•	 Durante el primer año de uso, el dispositivo 
debe extraerse en 10% de usuarias debido a 
dismenorrea, aumento del flujo menstrual y 
menstruación dolorosa. 

•	 A los 36 meses de uso, el dispositivo se retira 
en 14% de mujeres debido a alteraciones del 
sangrado (incluida la amenorrea). 

•	 La mayoría de las mujeres que usan el dis-
positivo continúa ovulando, aunque con 
disminución del sangrado menstrual. 

•	 En mujeres que usan el dispositivo, la ovula-
ción ocurre en 63% de las amenorreicas y en 
58% de aquellas con menstruación regular. 

•	 Después del primer año desde la inserción, 
el uso del dispositivo reduce la pérdida de 
sangre menstrual en 79 a 97% en mujeres 
con sangrado uterino anormal. 

Otros1,11

•	 Bajo riesgo de infección después de la inser-
ción. 

•	 No hay evidencia de aumento en el riesgo de 
enfermedad pélvica inflamatoria en mujeres 
nulíparas, o de infertilidad después del retiro 
del dispositivo. 

•	 Algunas mujeres experimentan efectos 
relacionados con el estímulo hormonal del 
levonorgestrel que incluyen cefalea, náuseas, 
hipersensibilidad mamaria, cambios súbitos 
de humor y formación de quistes ováricos. 

•	 El uso del dispositivo no altera la densidad 
mineral ósea; tampoco aumenta el riesgo de 
fracturas.

•	 El acné es un efecto muy raro.
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con un índice acumulado de embarazo también 
bajo (0.33 por cada 100 mujeres-año).11 

Si bien el DIU con levonorgestrel de 52 mg está 
aprobado para un uso de hasta cinco años, y el 
DIU con levonorgestrel de 18.6 mg para un uso 
de hasta cuatro años, eventualmente pueden 
utilizarse hasta por siete años, de acuerdo con 
los resultados de estudios de fase 3.16 

A pesar de que la tasa de fracasos anticoncep-
tivos es muy baja para ambos dispositivos, el 
uso de DIU con levonorgestrel se asocia con un 
riesgo significativamente menor de embarazo 
(incluido el de embarazo ectópico). El DIU con 
levonorgestrel también.
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8. Anticonceptivos orales combinados

8.1 Recomendaciones

Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. Los proveedores de atención en salud deben 
dar instrucciones claras de la toma correcta de los 
anticonceptivos orales combinados. 
La consejería en anticoncepción debe incluir 
instrucciones acerca de cómo proceder en caso 
de pérdida o retraso en la dosis anticonceptiva, 
además de brindar herramientas para identificar 
cualquier evento secundario grave durante la 
ingestión.

3 B 
Recomendación 
condicionada 

2. Los anticonceptivos orales combinados pueden 
proporcionarse a mujeres de manera segura, des-
pués de elaborar un historial médico completo y 
descartar cualquier contraindicación. 
En mujeres sin antecedentes médicos o familiares 
no se justifican las pruebas clínicas o de labora-
torio. 

1++ A 
Recomendación 

fuerte 

3. El enfoque preferido es el método de inicio 
rápido en el que la usuaria comienza a tomar 
anticonceptivos orales combinados el día en el 
que se le indica (después de haber descartado 
embarazo), en forma independiente del momento 
del ciclo menstrual. 
La anticoncepción de respaldo se toma durante 
siete días adicionales, a menos que se haya iniciado 
el primer día del ciclo menstrual. 

1++ A 
Recomendación 

fuerte 



S37

Anticonceptivos orales combinados

4. En usuarias que durante la toma de los anticon-
ceptivos experimenten irregularidades menstruales: 
manchado, goteo o sangrado intermenstrual, los 
proveedores de atención médica deben considerar 
como causa la toma irregular de las píldoras o a la 
medicación concomitante, malabsorción, enfer-
medad uterina o cervical, embarazo o infección 
vaginal activa. 

1++ A 
Recomendación 

fuerte 

5. Si una usuaria olvida de ingerir una tableta 
anticonceptiva en la primera semana debe utilizar 
anticoncepción de barrera o abstinencia hasta que 
transcurran más de siete días de toma consecutivos.

3 B 
Recomendación 
condicionada 

6. Los proveedores de atención médica deben 
estar al tanto de los medicamentos consumidos 
debido a la posibilidad de interacciones farmaco-
lógicas que podrían afectar las concentraciones 
en suero de estrógeno y progestina, y la eficacia 
anticonceptiva.

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

7. Los profesionales de la salud deben conocer 
la opción de indicar regímenes de anticoncepti-
vos orales combinados continuos o extendidos y 
ofrecerlos a las mujeres según su criterio médico. 
En cualquier caso, la paciente debe recibir asesoría 
acerca del sangrado vaginal esperado, según el ré-
gimen prescrito, y qué hacer en caso de manchado 
o sangrado irregular.

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

8. Los proveedores de atención médica deben 
explicar a las usuarias la diferencia entre las 
formulaciones de marca (originales) y las gené-
ricas intercambiables y las posibles diferencias 
en el costo y los beneficios de un producto 
específico.

4 D 
Recomendación 
condicionada 

8.2 Antecedentes: puntos clave

•	 Más de 100 millones de mujeres en todo 
el mundo utilizan los anticonceptivos 
orales combinados, con una distribución 
geográfica que supera la de cualquier otro 
método anticonceptivo.1 

•	 De acuerdo con la Encuesta Nacional de la 
Dinámica Demográfica de 2018 (ENADID 
2018), en México los anticonceptivos orales 
combinados ocupan el tercer lugar de uso 
en mujeres de 15 a 49 años (15.6%), des-
pués de la oclusión tubaria bilateral (48.5%) 
y la anticoncepción no-hormonal (29.3%).2 
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•	 En la Estrategia Nacional para la Preven-
ción del Embarazo en Adolescentes de 
2018 (ENAPEA 2018), la anticoncepción 
hormonal fue el segundo método anti-
conceptivo más utilizado en la primera 
relación sexual en mujeres de 12 a 19 años 
(3.9%), después del preservativo (94.9%).3 

•	 Desde 1960 y hasta la fecha, se ha sinte-
tizado un gran número de moléculas que 
permiten disminuir la dosis de estrógeno 
y sus efectos secundarios.4 

•	 Gran parte de las progestinas iniciales de-
rivaban de la testosterona y tenían efectos 
secundarios androgénicos (hirsutismo, acné, 
piel grasa, disminución del colesterol HDL), 
aunque con el paso de los años se han 
desarrollado nuevas progestinas derivadas 
de la espironolactona y de la 17-OH pro-
gesterona, clormadinona espironolactona y 
dienogest sin estos efectos, con beneficios 
adicionales no anticonceptivos (control del 
ciclo menstrual, tratamiento del acné).1 

•	 En los anticonceptivos orales combinados 
actuales se utilizan: etinilestradiol, valera-
to de estradiol, estradiol y estetrol.5 

•	 Los regímenes convencionales y conti-
nuos o extendidos de los anticonceptivos 
orales combinados se enumeran en el 
Cuadro 8.1.

8.3 Mecanismo de acción

Los anticonceptivos orales combinados actual-
mente disponibles son progestina-dominante 
porque, en ellos, los efectos de la progestina 
sobre los órganos blanco superan a los del com-
ponente estrogénico.7 

Los efectos anticonceptivos de los hormonales 
orales derivan de la predominancia del compo-
nente progestágeno y consisten en:7 

•	 Inhibición de la ovulación por supresión 
de los efectos de la hormona luteinizante. 

•	 Inhibición del transporte de esperma, 
debido al aumento en la viscosidad 
del moco del cuello uterino; el engro-
samiento del moco cervical reduce la 
permeabilidad a la penetración de los 
espermatozoides. 

•	 Decidualización del endometrio, atrofia 
de éste y disminución de su capacidad 
para la implantación. 

•	 Modificación de la motilidad tubárica 
normal y del peristaltismo. 

8.4 Indicaciones 

En ausencia de contraindicaciones (véase el 
apartado 9.4), los anticonceptivos orales combi-
nados pueden considerarse para cualquier mujer 
que busque un método anticonceptivo eficaz, 
seguro, reversible e independiente del coito.8 

Puesto que los anticonceptivos orales combi-
nados no protegen contra las infecciones de 
trasmisión sexual, se recomienda el uso correcto 
y consistente del preservativo masculino o fe-
menino para reducir el riesgo de infecciones de 
trasmisión sexual, incluida la infección por virus 
de la inmunodeficiencia humana.9 

Los anticonceptivos orales combinados pue-
den ser particularmente adecuados para las 
mujeres que desean aprovechar sus beneficios 
no-anticonceptivos, aunque muchos de ellos 
no son exclusivos de los anticonceptivos orales 
combinados (Cuadro 8.2).8-11

8.5 Contraindicaciones 

En el Cuadro 8.3 se enumeran las contrain-
dicaciones para los anticonceptivos orales 
combinados en diferentes situaciones clínicas, 
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Cuadro 8.1. Regímenes de los anticonceptivos orales combinados.6 

Regímenes convencionales 

Etinilestradiol 20 μg /150 μg levonorgestrel 21 días de pastillas combinadas + 7 días de ILH 

Etinilestradiol 30 μg /2 μg dienogest 21 días de pastillas combinadas + 7 días de ILH 

Etinilestradiol 30 μg /2 μg clormadinona 21 días de pastillas combinadas + 7 días de ILH 

Etinilestradiol 20 μg /3 μg de drospirenona 24 días de pastillas combinadas + 4 días de ILH 

Etinilestradiol 20 μg /1 μg de acetato de noretindrona 24 días de pastillas combinadas + 4 días de ILH 

Etinilestradiol 20 μg /150 μg de desogestrel - Etinilestradiol 
10 μg 

21 días de pastillas combinadas + 5 días de etinilestradiol 
10 μg + 2 días de ILH 

Regímenes continuos o extendidos (C/E) 

Etinilestradiol 30 μg / levonorgestrel 150 μg 84 días de pastillas combinadas + 7 días de ILH 

Etinilestradiol 30 μg / levonorgestrel 150 μg + 10 μg etinil-
estradiol 

84 días de pastillas combinadas + 7 días de etinilestradiol 
10 μg

Etinilestradiol 20 μg / levonorgestrel 100 μg + 10 μg etinil-
estradiol 

84 días de pastillas combinadas + 7 días de etinilestradiol 
10 μg

Etinilestradiol 20 μg / levonorgestrel 90 μg 
Pastilla combinada activa diaria con suspensión 1 vez por 
año, para producir sangrado 

Cuadro 8.2. Beneficios no-anticonceptivos de los anticonceptivos orales combinados.8-11 

•	  Regulación del ciclo con sangrados menstruales predecibles. 

•	  Disminución del flujo menstrual, en cantidad y en días. 

•	  Disminución de la gravedad de los síntomas premenstruales y del trastorno disfórico premenstrual. 

•	  Disminución del riesgo de fibromas. 

•	  Disminución de la anemia. 

•	  Control del acné. 

•	  Disminución del hirsutismo. 

•	  Disminución del hiperandrogenismo. 

•	  Disminución de la incidencia de salpingitis. 

•	  Disminución de los síntomas perimenopáusicos. 

•	  Aumento de la densidad mineral ósea, particularmente durante los años reproductivos posteriores. 

•	  Disminución de la enfermedad pélvica inflamatoria y menor recurrencia de dismenorrea y endometriomas asociados 
con endometriosis. 

•	  Menos quistes ováricos funcionales debido a la alteración de la foliculogénesis (aunque los anticonceptivos orales 
combinados no son efectivos para el tratamiento de quistes funcionales preexistentes). 

•	  Menor riesgo de enfermedad mamaria benigna. 

•	  Disminución del riesgo de carcinoma colorrectal (15 a 20%). 

•	  Disminución del riesgo de cáncer de ovario (30 a 50%). 

•	  Disminución del cáncer de endometrio (≥30%).
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Cuadro 8.3. Contraindicaciones de los (anticonceptivos orales combinados, parche anticonceptivo combinado, anillo vaginal 
combinado, anticonceptivos inyectables combinados) en diferentes situaciones clínicas14 (continúa en la siguiente página)

Situación clínica 
Anticonceptivos 

orales 
combinados 

Parche 
anticonceptivo 

combinado 

Anillo vaginal 
combinado 

Anticonceptivos 
inyectables 
combinados 

Lactancia 

Menos de 6 semanas 
posparto 

4 4 4 4 

Más de 6 semanas a 
menos de 6 meses 

3 3 3 3 

Posparto menos 
de 21 días 

Sin factores de riesgo 
para trombosis venosa 

profunda 
3 3 3 3 

Con factores de riesgo 
para trombosis venosa 

profunda 
4 4 4 4 

Posparto más de 
21 días-2 días 

Con factores de riesgo 
para trombosis venosa 

profunda 
3 3 3 3 

Tabaquismo 
mayores de 35 
años 

Menos de 15 cigarrillos 
al día 

3 3 3 3

Más de 15 cigarrillos 
al día 

4 4 4 3 

Hipertensión 
arterial 

Controlada 3 3 3 3 

No controlada (presión 
arterial sistólica mayor 

de 160 o diastólica 
mayor de 100 mmHg) 

4 4 4 4 

Trombosis ve-
nosa profunda-
-tromboembolia 
pulmonar 

Activa o crónica, con 
o sin terapia anticoa-

gulante, 
incluido el antecedente 
de cirugía mayor con 

inmovilización prolon-
gada 

4 4 4 4 

Mutaciones 
trombogénicas 

Mutación del factor V 
de Leiden, protrombi-

na, proteína S, proteína 
C o deficiencia de 

antitrombina 

4 4 4 4 

Enfermedad cardiovascular 4 4 4 4 

Antecedente de evento vascular cerebral 4 4 4 4 
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conforme con las categorías de la Organización 
Mundial de la Salud:12,13 

Categoría 3: los riesgos pueden superar a los 
beneficios (el método generalmente no se re-
comienda). 

Categoría 4: los riesgos superan a los beneficios 
(el método no debe sugerirse).

Cuadro 8.3. Contraindicaciones de los anticonceptivos (orales combinados, parche anticonceptivo combinado, anillo vaginal 
combinado, anticonceptivos inyectables combinados) en diferentes situaciones clínicas14 (continuación)

Situación clínica 
Anticonceptivos 

orales 
combinados 

Parche 
anticonceptivo 

combinado 

Anillo vaginal 
combinado 

anticonceptivos 
inyectables 
combinados 

Valvulopatía 
cardiaca 

Complicada (hiperten-
sión pulmonar, riesgo 

alto de fibrilación 
auricular o antecedente 

de endocarditis) 

4 4 4 4 

Enfermedad 
reumática 

Anticuerpos antifosfoli-
pídicos positivos 

4 4 4 4 

Cáncer de mama 
Activo o en los 5 años 

previos 
4 4 4 4 

Diabetes 

Daño microvascular 
(nefropatía, retinopatía, 

neuropatía) 
 3/4  3/4  3/4  3/4 

Más de 20 años de 
duración 

 3/4  3/4  3/4  3/4 

Enfermedad 
hepática 

Cálculos biliares 3 3 3 3 

Colestasis activa 3 3 3 3 

Hepatitis viral activa 3 3 3 3 

Cirrosis severa o des-
compensada 

4 4 4 4 

Tumor maligno 4 4 4 4 

Epilepsia 
Terapia anticonvulsi-

vante 
3 3 3 3 

* El método no está contraindicado.

8.6 Eficacia 

Los anticonceptivos orales combinados son un 
método muy eficaz; su índice de Pearl con uso 
perfecto es de 0.3, y el de uso típico es de entre 
3 y 6, dependiendo del tiempo de uso, debido 
principalmente a la falla en la toma de píldoras o 
a la imposibilidad de reanudar la terapia después 
del intervalo sin píldoras. La eficacia es seme-
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jante en una amplia gama de dosis de estrógeno, 
sobre todo porque el componente de progestina 
proporciona la mayor parte de la supresión de 
la ovulación.14,15 

La falla en la eficacia de los anticonceptivos 
orales combinados oscila entre 0.75% después 
del primer año de uso y 1.67% después del 
cuarto año; en los estudios, 42 a 46% de las 
fallas de los anticonceptivos orales combinados 
se relacionan con una ingesta irregular, y 9.5 a 
18.3% con vómitos o diarrea, y no con la dosis 
de estrógeno; un estudio de cohorte encontró 
que 42.2% de los embarazos no planificados que 
ocurren en usuarias de anticonceptivos orales 
combinados se relacionan con ingesta irregular 
de las píldoras.9,13,15,16 

Existe menos interrupción con progestágenos 
monofásicos de segunda generación en com-
paración con progestágenos monofásicos de 
primera generación (RR: 0.76 a 0.79; IC95%: 
0.67-0.86 a 0.66-0.94); las mujeres que usan 

anticonceptivos orales combinados monofásicos 
con progestágenos de tercera y cuarta generación 
tienen menos probabilidades de interrumpir el 
tratamiento que las de segunda generación (RR: 
0.77; IC95%: 0.60 a 0.98).5 

Asimismo, el intervalo libre de hormonas más 
corto (cuatro días, en lugar de siete) suprime 
mejor la actividad folicular ovárica.17 Un estudio 
de casos y controles encontró que las probabili-
dades de embarazo no planificado en usuarias 
constantes de anticonceptivos orales combina-
dos fueron mayores para las mujeres con IMC 
de 27.3 kg/m2 (RR: 2.17; IC95%: 1.38 -3.41) y 
aquellas con IMC > 32.2 kg/m2 (RR: 2.22; IC95: 
1.18-4.20).18 

8.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

Los principales aspectos acerca de la seguri-
dad y la tolerabilidad de los anticonceptivos 
orales combinados se enumeran en el Cuadro 
8.4.7,9,14,16,19-31

Cuadro 8.4. Aspectos importantes acerca de la seguridad y la tolerabilidad de los anticonceptivos orales combinados.7,9,14,16,19-31 
(continúa en la siguiente página)

Efecto secundario potencial Comentarios 

Efectos generales19 
•	 Son frecuentes en los primeros tres meses de uso y a menudo son autolimitados. 
•	 Una asesoría adecuada acerca de los posibles efectos secundarios aumenta la pro-

babilidad de continuación. 

Cambios en el 
sangrado9,14,16,20 

•	 Ocurren en 12 a 30% de casos durante el primer mes de uso, bajo la influencia de 
la ingesta de otros fármacos y el tabaquismo, usualmente con formulaciones que 
contienen concentraciones de estrógenos más bajas. 

•	 La amenorrea es más común con anticonceptivos orales combinados que contienen 
20 μg de etinilestradiol y en regímenes con ILH más cortos. 

•	 En mujeres con ciclo menstrual funcional antes del inicio de la anticoncepción oral 
combinada debe investigarse en busca de infecciones de trasmisión sexual. 

Mastalgia y náuseas7,16 
•	 Ocurren en 4 a 7% de casos, con mayor frecuencia al usar anticonceptivos orales 

combinados con dosis de estrógeno bajas. 

Aumento de peso16,21 •	 La evidencia es controversial, pese a que en algunos estudios se ha documentado 
ganancia de peso en 5% de las usuarias de anticonceptivos orales combinados. 

Cefalea9,16 

•	 Aunque es un efecto poco frecuente (en 4% de casos), la cefalea severa durante la 
toma de anticonceptivos orales combinados indica la necesidad de cambio a anti-
conceptivos que no contengan estrógenos. 
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Cuadro 8.4. Aspectos importantes acerca de la seguridad y la tolerabilidad de los anticonceptivos orales combinados.7,9,14,16,19-31 
(continuación)

Efecto secundario potencial Comentarios 

Cambios en la 
libido22 

•	 La evidencia es contradictoria, pese a que la alteración del ciclo ovulatorio inducida 
por los anticonceptivos orales combinados puede afectar la libido y la frecuencia 
coital cerca de la ovulación y antes de la menstruación (en el caso de progestinas 
con efecto antiandrogénico). 

Melasma9,23,24 

•	 Se ha reportado muy ocasionalmente (sobre todo, con anticonceptivos con alto aporte 
hormonal [50 μ de etinilestradiol]); en caso de ocurrir, debe cambiarse a anticonceptivo 
no hormonal. 

trombosis venosa profunda-
-tromboembolia pulmonar9,25,26 

•	 El uso de anticonceptivos orales combinados duplica el riesgo de tromboembolismo 
venoso-tromboembolia pulmonar (RR: 2.97; IC95: 2.46-3.59); en usuarias de anti-
conceptivos orales combinados, la incidencia de tromboembolismo venoso es mayor 
respecto de las no usuarias (10 vs. 4 por cada 10,000 mujeres/año). 

•	 El riesgo es más significativo durante el primer año de uso de anticonceptivos orales 
combinados en comparación con los años posteriores. 

•	 En comparación con anticonceptivos orales combinados basados en levonorgestrel, 
es 50 a 80% mayor al utilizar anticonceptivos orales combinados con 30 a 35 μg de 
etinilestradiol, gestodeno, desogestrel, acetato de ciproterona o drospirenona. 

Infarto agudo de miocardio y 
evento vascular cerebral25,27 

•	 Aunque el riesgo absoluto de infarto agudo de miocardio y evento vascular cerebral 
isquémico es bajo, aumenta de 0.9 a 1.7 veces en usuarias de anticonceptivos orales 
combinados que incluyen 20 μg de etinilestradiol, y de 1.3 a 2.3 veces entre aquellas 
que utilizan anticonceptivos orales combinados con 30 a 35 μg de etinilestradiol. 

Colelitiasis28

•	 El riesgo de evento vascular cerebral isquémico es 2.37 veces mayor al utilizar anti-
conceptivos orales combinados con 50 μg de etinilestradiol, respecto del aumento en 
1.9 veces al emplear anticonceptivos orales combinados con microdosis de estrógeno 
(≤ 30 μg).

•	 El uso de anticonceptivos orales combinados aumenta levemente el riesgo de cálculos 
biliares sintomáticos en mujeres que han usado anticonceptivos orales combinados 
durante ≥ 15 años (RR: 1.5; IC95%: 1.10-2.20).

Cáncer mamario29,30

•	 El uso de anticonceptivos orales combinados aumente levemente el riesgo de cáncer 
mamario, con un RR que oscila entre 1.19 en mujeres premenopáusicas (IC95%: 
11.09-1.29) y 1.24 en el total de los grupos etarios (IC95%: 1.15-1.33). 

•	 El RR para cáncer mamario por anticonceptivos orales combinados depende también 
del tiempo de uso: es de 1.09 para menos de 1 año de uso (IC95%: 0.96-1.23) y de 
1.38 después de más de 10 años de uso (IC95%: 1.26-1.51).

•	 Tales índices disminuyen lentamente a partir de los diez años de suspensión del 
anticonceptivo oral combinado.

Cáncer cervicouterino31

•	 Los anticonceptivos orales combinados incrementan el riesgo de cáncer cervicouterino 
en usuarias con infección por VPH o inmunosupresión concomitantes (RR: 1.51; IC95: 
1.35-1.68). 

•	 En mujeres con estas condiciones clínicas, el uso de anticonceptivos orales combinados 
aumenta el riesgo de adenocarcinoma (RR: 1.77), carcinoma de células escamosas 
(RR: 1.29) o carcinoma in situ (RR: 1.7).

•	 El aumento de 10% en el riesgo se observa con menos de 5 años de uso y de 60% 
con 5 a 9 años de uso, y puede ser mayor con ≥ 10 años de uso.
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8.8 Preguntas frecuentes

¿Las usuarias de 
anticonceptivos 
orales combinados 
deben tomar perió-
dicamente 
"descansos de pas-
tilla"? 

Es innecesario. 
Estos “descansos” colocan a la mujer en riesgo de embarazo no planifi-
cado e irregularidad del ciclo menstrual; también aumentan el riesgo de 
tromboembolismo venoso cuando la mujer reinicia después de no utilizar 
el anticonceptivo oral combinado durante más menos 1 mes; si no existen 
contraindicaciones y la mujer tolera bien el anticonceptivos orales com-
binados, la toma puede y debe ser continua hasta que ya no se desee la 
anticoncepción o se indique un método alternativo.9,14 

¿Los anticonceptivos 
orales combina-
dos tienen efectos 
negativos sobre la 
fertilidad futura? 

No. 
En 79 a 96% de casos, la ovulación se restaura en 1 a 3 meses después de 
suspender el anticonceptivo oral combinado;9 83.1% de mujeres se emba-
raza en los primeros 12 meses después de la suspensión del anticoncepti-
vo;32 más aún, el uso de anticonceptivos orales combinados durante poco 
más de 2 años consecutivos aumenta la fecundidad, debido a la inhibición 
del agotamiento del folículo y el aplazamiento de la menopausia natural.33 

¿Los anticonceptivos 
orales combinados 
causan alteraciones 
en el crecimiento y 
el desarrollo fetales? 

No. 
No hay evidencia de que los anticonceptivos orales combinados causen 
defectos de nacimiento si se toman inadvertidamente durante el embara-
zo.14 

¿Los anticonceptivos 
orales combinados 
están contraindi-
cados en mujeres 
mayores de 35 años? 

No. 
Estas mujeres pueden continuar usando los anticonceptivos orales combi-
nados, siempre que no tengan contraindicaciones u otras condiciones que 
elevan el riesgo de un evento secundario (Cuadros 8.3 y 8.4).12 

¿Los anticonceptivos 
orales combinados 
provocan acné? 

No. 
El acné mejora en la mayoría de las mujeres que usan anticonceptivos 
orales combinados con efecto antiandrogénico (como acetato de clor-
madinona, dienogest y drospirenona), debido a una disminución de los 
andrógenos libres circulantes.11 De hecho, actualmente la píldora combi-
nada que contiene etinilestradiol clormadinona, dienogest y drospirenona 
está aprobada para el tratamiento del acné moderado a severo, además de 
como método anticonceptivo.34 

¿Los anticonceptivos 
orales combinados 
provocan cáncer? 

El aumento en el riesgo es muy leve (véase el Cuadro 8.4). 
Este riesgo puede ser mayor en mujeres premenopáusicas y mujeres que 
han utilizado anticonceptivos orales combinados durante varios años, con 
infección por VPH o inmunosuprimidas.29-31 

¿Qué aspectos 
deben tratarse du-
rante la consejería 
al paciente antes 
de indicar el uso 
de un determinado 
anticonceptivo oral 
combinado? 

Estos aspectos son, respectivamente:35 
•	 Instrucciones para el uso del anticonceptivo oral combinado cuándo 

comenzar y la importancia de nunca tener más de siete días de inter-
valo libre de hormonas. 

•	 Información sobre beneficios no-anticonceptivos. 
•	 Información sobre posibles efectos secundarios y riesgos de uso. 
•	 Información objetiva acerca de mitos comunes y conceptos erróneos. 
•	 Información referente a signos de alarma, incluyendo cuándo y dónde 

buscar atención médica. 
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•	 Instrucciones sobre qué hacer si se olvida la toma de las píldoras, y 
consideraciones acerca de la anticoncepción de emergencia. 

•	 Hacer énfasis en la anticoncepción de doble protección con preservativos 
como profilaxis contra infecciones de trasmisión sexual y VIH. 

¿Es conveniente el 
inicio rápido de un 
anticonceptivo
oral combinado? 

Sí:36

•	 Después de descartar un embarazo, los anticonceptivos orales combina-
dos pueden iniciarse sin necesidad de que el inicio coincida con el primer 
día del ciclo menstrual; se recomienda realizar una prueba de embarazo 
de seguimiento después de 2 a 4 semanas de iniciar el anticonceptivo. 

•	 La ovulación se inhibe efectivamente después de siete días consecutivos 
de uso anticonceptivos orales combinados, por lo que es necesario el uso 
concomitante de condón y/o la abstinencia durante la primera semana. 

•	 Los anticonceptivos orales combinados pueden iniciarse inmediatamente 
después de un aborto médico o quirúrgico. 

•	 El inicio rápido mejora el cumplimiento, particularmente entre adoles-
centes, y no se asocia con mayor incidencia de sangrado intermenstrual 
u otros efectos secundarios. 

¿En qué consiste el 
régimen continuo 
para la toma de an-
ticonceptivos orales 
combinados? 

La toma del anticonceptivo oral combinado sin interrupciones (sin ILH, como 
máximo durante tres ciclos), saltándose en el blíster las píldoras de placebo 
e iniciando de inmediato con el siguiente blíster de píldoras activas.24 

¿Qué hacer ante un 
sangrado menstrual 
no programado 
mientras se toma un 
anticonceptivo oral 
combinado? 

Opciones:17,20,37 
Cambiar a un anticonceptivo oral combinado que contenga una dosis más 
alta de estrógeno o un tipo de progestina diferente, con vida media más 
prolongada (clormadinona, drospirenona, dienogest, desogestrel). 
Indicar un curso corto (durante siete días) de estrógeno oral, sin dejar de 
tomar el anticonceptivo. 
Siempre y cuando el anticonceptivo oral combinado se haya tomado en 
forma ininterrumpida durante 21 días, puede suspendérsele en los siguientes 
3 o 4 días. 

¿Qué hacer en caso 
de olvido de una 
pastilla 
anticonceptiva, 
según la semana del 
ciclo menstrual? 

Véase el Cuadro 8.5.38 

¿Qué hacer en caso 
de presentar vómito 
o diarrea durante la 
terapia con anti-
conceptivos orales 
combinados? 

Estos eventos disminuyen la eficacia de los anticonceptivos orales combina-
dos, por un principio de malabsorción: deben seguirse las recomendaciones 
resumidas en el Cuadro 8.5.39 
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¿Qué hacer en caso 
de amenorrea 
mientras se toman 
anticonceptivos ora-
les combinados? 

Este evento involucra una probabilidad de embarazo muy baja (menos del
0.3%), pero debe aplicarse prueba de embarazo en toda mujer con amenorrea; 
puede cambiarse a un anticonceptivo oral combinado con
dosis más alta de estrógeno. 

¿Qué hacer si se 
presentan náuseas y 
amenorrea mientras 
se toma anticoncep-
tivos orales combi-
nados? 

Puede cambiarse a un anticonceptivo oral combinado con dosis más baja de 
estrógeno y tomar la píldora a la hora de acostarse; la presencia de náuseas 
(con o sin amenorrea) después de un uso prolongado de anticonceptivos 
orales combinados es indicativa de prueba para descartar embarazo; debe 
suspenderse el anticonceptivo de inmediato en una usuaria en la que se 
confirme embarazo. 

¿Con qué medica-
mentos pueden tener 
interacciones los an-
ticonceptivos orales 
combinados? 

Cuadro 8.6.41 

Cuadro 8.5. ¿Qué hacer en caso de olvido de una pastilla anticonceptiva, según la semana del ciclo menstrual?38 

Olvido durante la primera 
semana 

Utilizar anticoncepción de emergencia y tomar la pastilla olvidada lo antes posible (aunque ello 
implique tomar dos juntas) si se sostuvieron relaciones sexuales en los 5 a 7 días previos al olvido. 
Utilizar preservativo durante los siete días siguientes al olvido. 
Si no se sostuvieron relaciones sexuales en los últimos 5 a 7 días, debe tomarse la pastilla olvi-
dada, aunque ello signifique tomar dos comprimidos juntos, además de utilizar preservativo en 
los siete días siguientes (no se requiere anticoncepción de emergencia). 

Olvido durante la segun-
da semana 

Tomar la pastilla olvidada en forma inmediata, aunque ello implique tomar dos comprimidos 
juntos, y continuar con la toma de las siguientes en el horario habitual.  
Utilizar preservativo durante los siete días siguientes al olvido. 

Olvido durante la tercera 
semana 

Empaques de 21 comprimidos: 
Tomar cuanto antes la pastilla olvidada, aunque ello signifique tomar dos comprimidos juntos, 
e iniciar otro paquete sin hacer el descanso de los siete días. 
Con ello, no se producirá el sangrado en la fecha esperada, pero pueden aparecer spotting o 
manchado leve en el transcurso de la toma del segundo sobre. 
Agregar uso de preservativo durante siete días. 
Otra opción es no tomar más las pastillas, descansar siete días y reiniciar otro sobre, utilizando 
preservativo durante todo ese lapso, incluso después de haber tomado las primeras siete pastillas 
del siguiente paquete. 
Empaques de 28 comprimidos: 
Tomar cuanto antes la pastilla olvidada, sin tomar las pastillas de placebo de ese mes, e iniciar 
un nuevo paquete cuando se terminen los comprimidos de la tercera semana. 
No se producirá el sangrado en la fecha esperada, pero pueden aparecer spotting o manchado 
leve en el transcurso de la toma del segundo sobre. 
Agregar uso de preservativo durante los siete días posteriores al olvido. 

Olvido durante la cuarta 
semana 

En el caso de sobre de 28 comprimidos, no se requiere tomar medida alguna, ya que los com-
primidos de la cuarta semana son todos placebos: la eficacia del método está garantizada, aun 
con el olvido. 
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Cuadro 8.6. Interacciones de los anticonceptivos orales combinados con otros medicamentos o sustancias41 

La interacción puede 
causar falla del anticon-
ceptivo oral combinado

Acetato de ulipristal, ácido micofenólico, bosentán, dabrafenib, deferasirox, exenatida, fosapre-
pitant, hierba de San Juan, inhibidores de la proteasa de la hepatitis C, inhibidores de la proteasa 
del VIH, modafinilo, purcaloprida, rifampicina, secuestradores de ácidos biliares. 

La interacción puede au-
mentar la actividad del 
anticonceptivo oral com-
binado

Amiodarona, antifúngicos, eritromicina, hierbas estrogénicas, hierbas progestágenas, inhibidores 
de la recaptura de serotonina, jugo de uva, paracetamol, rosuvastatina, vitamina C. 

Los anticonceptivos orales 
combinados pueden afec-
tar la actividad de estos 
medicamentos o sustan-
cias 

Acetato de ulipristal, ácido tranexámico, anastrozol, anticoagulantes, antidepresivos tricíclicos, 
benzodiazepinas, betabloqueadores, cafeína, ciclosporina, corticosteroides, fenitoína, fosam-
prenavir, lamotrigina, mifepristona, selegilina, teofilina, tizanidina, voriconazol. 

8.9 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 Cuando se toman correctamente, los 
anticonceptivos orales combinados son 
una forma de anticoncepción altamente 
efectiva, con un índice de Pearl en uso 
perfecto muy favorable (menos de 0.3); 
la falla en el método anticonceptivo está 
relacionada con la omisión o el retraso en 
la ingesta de la pastilla anticonceptiva o 
con un ILH muy amplio (1++). 

2.	 El uso de anticonceptivos orales com-
binados se asocia con beneficios no 
anticonceptivos que incluyen disminución 
del sangrado menstrual, control del acné, 
disminución de síntomas de endometriosis 
y disminución del riesgo de cáncer de 
ovario y endometrio (2++). 

3.	 Los anticonceptivos orales combinados 
se asocian con mayor riesgo de trom-
boembolismo venoso (2+); el potencial 
tromboembólico atribuible a los dife-
rentes tipos de progestágenos y dosis de 
estrógenos actualmente no justifica una 
prescripción preferencial (3); no existe 
evidencia de alta calidad científica que 
sugiera uno más seguro que otro (2+). 

4.	 Los anticonceptivos orales combinados 
de dosis baja (menos de 30 μg de etini-
lestradiol) no están asociados con mayor 
riesgo de infarto agudo de miocardio o 
evento vascular cerebral en mujeres con 
o sin factores de riesgo adicionales (2++). 

5.	 No existe evidencia científica que respal-
de que las usuarias de anticonceptivos 
orales combinados tengan un riesgo sig-
nificativamente mayor de cáncer de mama 
(2++); el uso de anticonceptivos orales 
combinados en portadoras de la mutación 
BRCA1/2 es controvertido.3 

6.	 Los anticonceptivos orales combinados es-
tán asociados con disminución del riesgo 
de cáncer de ovario, endometrio y cáncer 
colorrectal (2++); se ha demostrado una 
posible relación entre el uso de anticon-
ceptivos orales combinados y alto riesgo 
de cáncer de cuello uterino asociado con 
VPH (2+), pero la causalidad no ha sido 
demostrada. 

7.	 En toda paciente, se requiere de una his-
toria clínica detallada y completa, con el 
propósito de identificar oportunamente 
factores de riesgo; la medición de la 
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presión arterial es el único examen y/o 
investigación que se requiere antes de 
iniciar tratamiento con anticonceptivos 
orales combinados (1++). 

8.	 La evaluación inicial del peso y el IMC 
podría ser útil para monitorear los cambios 
en las usuarias; no se requiere realización 
de examen pélvico, citología cervical o 
tamizaje para infecciones de trasmisión 
sexual o trombofilia antes de iniciar un 
anticonceptivos orales combinados (3). 

9.	 Los anticonceptivos orales combinados 
pueden iniciarse en cualquier momento 
del ciclo menstrual, siempre que el em-
barazo o la posibilidad de embarazo se 
haya descartado razonablemente (2++). 

10.	El inicio rápido de los anticonceptivos orales 
combinados puede mejorar el cumplimien-
to en el corto plazo y no está asociado con 
aumento en el sangrado no programado u 
otros efectos secundarios (1+). 

11.	El mayor riesgo de ovulación ocurre cuan-
do el ILH se prolonga >7 días; la ovulación 
rara vez ocurre después de siete días con-
secutivos de uso de anticonceptivos orales 
combinados (2++). 

12.	La anticoncepción de emergencia puede 
requerirse en algunos casos de pérdida del 
régimen, particularmente cuando el ILH 
ha superado los siete días; la anticoncep-
ción de emergencia rara vez está indicada 
para la falla en la ingesta de pastillas en 
la segunda o la tercera semana del ciclo, 
a menos que ocurran omisiones repetidas 
(más de 3 dosis al día) o falta de uso de 
anticonceptivos de respaldo (condón) 
después de las dosis olvidadas (2+). 

13.	La exposición a un régimen de anticon-
ceptivos orales combinados justo antes 

o durante el embarazo no está asociado 
con mayor riesgo de alteraciones fetales 
o aborto espontáneo (2++) 

14.	La eficacia de la anticoncepción hormonal 
combinada, incluidos los anticonceptivos 
orales combinados, puede verse afectada 
por otros medicamentos; de igual manera, 
la anticoncepción hormonal combinada 
puede afectar las concentraciones séricas 
de otros medicamentos (2+). 

15.	Los regímenes continuos o extendidos de 
anticonceptivos orales combinados tienen 
tasas similares de cumplimiento y eficacia 
en comparación con los regímenes de an-
ticonceptivos orales combinados cíclicos 
de 28 días (1++). 

16.	Los regímenes continuos o extendidos 
de anticonceptivos orales combinados 
se asocian significativamente con menos 
síntomas asociados a la menstruación que 
los regímenes cíclicos (1+); el sangrado 
o manchado con regímenes continuos 
o extendidos de anticonceptivos orales 
combinados disminuye con cada ciclo y 
es semejante o menor que el del anticon-
ceptivos orales combinados cíclico (1++). 

17.	Las píldoras monofásicas contienen la 
misma dosis de estrógeno y progestina en 
cada una de las píldoras hormonalmente 
activas; las píldoras bifásicas o trifásicas 
tienen dosis variables de hormonas a lo 
largo del ciclo (generalmente en cuanto 
respecta a la progestina); no existen 
ventajas comprobadas de los regímenes 
multifásicos en términos de menor san-
grado no programado o mayor eficacia 
(2++). 

18.	La mayoría de los anticonceptivos orales 
combinados contiene en promedio de 
20 a 35 μg de etinilestradiol; las formula-



S49

Anticonceptivos orales combinados

ciones más nuevas incluyen valerato de 
estradio, estardio y estetrol; la mayoría de 
las progestinas disponibles tiene diversos 
grados de actividad progestágena y an-
drogénica; el efecto es antiandrogénico 
cuando se combina el estrógeno con 
acetato de ciproterona, clormadinona, 
dienogest y drospirenona. 
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9. Implantes subdérmicos de solo 
progestina (IS-SP)

9.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. Los métodos anticonceptivos de solo progestina 
pueden considerarse en cualquier paciente, espe-
cialmente en mujeres con condiciones médicas 
en las que el estrógeno está contraindicado, o es 
menos apropiado utilizarlo, como el postparto y la 
lactancia, en mujeres fumadoras, o de ≥ 35 años. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

2. Antes de iniciar un método anticonceptivo de 
solo progestina debe ofrecerse información sobre 
las posibles alteraciones en el ciclo menstrual. 

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

3. En usuarias de anticonceptivo de solo progestina 
si se produce sangrado frecuente o prolongado, 
deben descartarse embarazo, infecciones de tras-
misión sexual y enfermedad del aparato genital. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

4. Si ocurre embarazo en una usuaria de anticon-
ceptivo de solo progestina debe descartarse un 
embarazo ectópico. 

2+ A 
Recomendación 

fuerte 
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9.2 Antecedentes: puntos clave1-4

•	 De acuerdo con la Encuesta Nacional 
de la Dinámica Demográfica (ENADID) 
de 2018, la prevalencia de uso de anti-
conceptivos modernos en México es de 
63%, y la de anticonceptivos reversibles 
de acción prolongada de 17%. 

•	 Los anticonceptivos reversibles de acción 
prolongada son una forma muy efectiva 
de anticoncepción, con una tasa menor 
de 1% de embarazos durante el primer 
año de uso. 

•	 El implante subdérmico de solo progestina 
forma parte del grupo de los anticoncep-
tivos reversibles de acción prolongada. 

•	 El primer implante anticonceptivo libe-
rador de levonorgestrel de seis varillas se 
introdujo en México en 1991, seguido por 
el sistema de dos varillas. 

•	 El implante liberador de etonogestrel 
(etonogestrel, metabolito activo del de-
sogestrel) fue introducido en México en 
2002, seguido por una versión modificada 
en 2013. 

•	 Es importante que los profesionales de la 
salud reciban un entrenamiento en la in-
serción y la extracción de estos implantes 
para evitar complicaciones. 

•	 En el Cuadro 9.1, se relacionan los dife-
rentes tipos de implantes subdérmicos de 
solo progestina disponibles en el mercado.

9.3 Mecanismo de acción 

Los implantes subdérmicos de solo progestina 
inhiben la ovulación, inducen espesamiento 
del moco cervical, disminuyen la movilidad 
tubárica y producen cambios en el revestimiento 

endometrial, con lo que inhiben el proceso de 
captación espermática y la fecundación.5,6 

Implante etonogestrel (una sola varilla).5,6 El 
implante etonogestrel inhibe la ovulación en 
forma consistente hasta el tercer año de uso. Se 
han diseñado varios sistemas alternativos, con 
menos cápsulas, para facilitar la eliminación de 
los implantes subdérmicos de solo progestina. El 
implante actual de etonogestrel se compone de 
una varilla simple flexible de acetato de vinilo 
de 40 mm de longitud y 2 mm de diámetro que 
contiene 68 mg de 3-ketodesogestrel (etono-
gestrel) disuelto en su centro. A partir de las 
ocho horas de inserción, las concentraciones 
en suero de etonogestrel (más de 90 μg/mL) son 
inhibitorias de la ovulación y se mantienen hasta 
por tres años. 

Implante levonorgestrel (dos varillas).7 Después 
de la inserción subdérmica del implante de levo-
norgestrel, el progestágeno pasa directamente a 
la circulación sistémica. Al inicio libera 85 μg/
día, a los nueve meses 50 μg/día, y a los tres años 
30 μg/día. A partir de ese momento, su liberación 
se mantiene casi constante hasta los cinco años 
de uso, cuando aún permanece en las varillas 
69% del progestágeno. La liberación diaria de 
levonorgestrel en los primeros meses es equiva-
lente a la dosis diaria de la minipíldora, y 25 a 
50% de la que se obtiene con los anticonceptivos 
orales combinados. Después de la remoción, la 
concentración de levonorgestrel sanguínea baja 
rápidamente a 100 μg/mL al cuarto día, y a partir 
del sexto día ya no se detecta. 

9.4 Indicaciones 

Los implantes subdérmicos de solo progestina 
pueden ser especialmente adecuados para las 
mujeres que buscan anticoncepción a largo 
plazo, con un método anticonceptivo discreto 
y que no requiere de mayor exigencia para una 
buena adherencia. En ausencia de contraindi-
caciones, los implantes subdérmicos de solo 
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Cuadro 9.1. Diferentes tipos de implantes subdérmicos de solo progestina (IS-SP)3 

Características Tipos de implantes 

Número de barras Implante de 1 barra Implante de 2 barras Implante de 6 barras* 

Hormona Etonogestrel Levonorgestrel Levonorgestrel 

Longitud de la barra 4 cm 4.3 cm 3.4 cm 

Diámetro de la barra 2 mm 2.4 mm 2.4 mm 

Carga hormonal 68 mg 75 mg  (total: 150 mg) 36 mg  (total: 216 mg) 

Duración  3 a 5 años 3 a 5 años 5 años 

* No disponible en México.

progestina pueden considerarse para toda mujer 
con contraindicaciones para otros métodos y/o 
hipersensibilidad al estrógeno, que estén ama-
mantando o tengan problemas para recordar los 
regímenes diarios, semanales o mensuales, y 
que busquen un método anticonceptivo eficaz, 
reversible e independiente de la intervención 
de la usuaria.3 

9.5 Contraindicaciones 

Tomando como base la descripción general de 
los criterios médicos de elegibilidad para el uso 
de anticonceptivos (criterios médicos de elegi-
bilidad) de la OMS y los CDC mostrados en el 
Cuadro 5.1, en el Cuadro 10.2 se relacionan 
las categorías 3 y 4 para la formulación de an-
ticonceptivos subdérmicos, orales e inyectables 
de solo progestina.8,9

9.6 Eficacia y beneficios no anticonceptivos 

Los implantes subdérmicos de solo progestina 
cuentan con una alta eficacia anticonceptiva 
desde las primeras 24 horas posteriores a su 
inserción, con un índice de Pearl cercano a 0.5 
en el primer año.10 

Si bien el implante con etonogestrel está re-
comendado para un uso de tres años, algunos 
estudios demuestran su eficacia anticoncep-
tiva hasta por cinco años. Las probabilidades 

de embarazo en el primer año de uso de este 
dispositivo son de 0.1, y las probabilidades 
acumuladas de embarazo a cuatro años varían 
entre IP: 0.9 y 1.06.10,11 

Por su parte, los implantes con levonorgestrel 
están etiquetados para cinco años de uso efec-
tivo; su tasa de embarazo acumulada es de IP: 
0.3 a los tres años y de IP: 1.1 a los cinco años 
de uso, comparable con la tasa de embarazo de 
la oclusión tubaria bilateral a cinco años.12 

En mujeres con sobrepeso u obesidad, los im-
plantes con levonorgestrel pueden ser menos 
eficaces, dado que las concentraciones en suero 
de progestina están inversamente relacionadas 
con el peso corporal y disminuyen con el tiempo 
después de la inserción; de ahí que se recomien-
de a las mujeres que pesan ≥80 kg reemplazar 
el implante de levonorgestrel después de cuatro 
años de uso completos.3,9,11 

El uso de implantes subdérmicos de solo pro-
gestina puede ayudar a la reducción del dolor 
asociado con endometriosis o síndrome de 
congestión pélvica. La amenorrea puede ocurrir 
en 22 a 29% de las usuarias de implantes con 
etonogestrel, aunque en 77% de las mujeres 
con dismenorrea primaria éstos pueden resolver 
completamente los síntomas. Hasta 10% de las 
usuarias de implantes con levonorgestrel expe-
rimenta amenorrea durante los tres primeros 
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Cuadro 9.2. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (criterios médicos de elegibilidad): categorías 3 
y 4 para la formulación de anticoncepción subdérmica, oral e inyectable de solo progestina9 

Situación

Píldora de solo pro-
gestina 

Inyectables  
(acetato de medro-
xiprogesterona de 

aplicación trimestral-
enantato de noretis-

terona)

Implantes (levonor-
gestrel-

etonogestrel) 

I C I C I C 

Lactancia 
Menos de 6 semanas 

posparto 
* 3 * 

Trombosis venosa pro-
funda-tromboembolia 
pulmonar 

Agudo 3 3 3 

Enfermedad cardio-
vascular 

Isquemia coronaria * 3 3 * 3 

Antecedente de evento 
vascular cerebral 

* 3 3  * 
 
3 

Enfermedad reumática 
Antifosfolípidos 

positivos 
3 3 3 3 3 3 

Cefalea 
Con aura a cualquier 

edad 
2 3 2 3 2 3 

Sangrado vaginal no 
explicado 

Antes de la evaluación 2 3 3 

Enfermedad mamaria 

Cáncer de mama 
activo 

4 4 4 

Sin enfermedad activa 
en los últimos 5 años 

3 3 3 

Diabetes 

Afectación microvas-
cular 

(retinopatía, nefropa-
tía, neuropatía)  

2 3 2 

Cirrosis hepática 
Severa (descompen-

sada) 
3 3 3 

Tumor hepático 

Adenoma 
hepatocelular 

3 3 3 

Hepatoma (maligno) 3 3 3 

* No está contraindicado el método.

meses de uso, pero esta complicación se reduce 
a entre 5 y 6% con el uso continuado durante 
más de 1 año.3,7,13 

9.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

Cambios en el sangrado menstrual.6,14 El uso de 
implantes con etonogestrel y levonorgestrel se re-
laciona con patrones de sangrado impredecibles, 

que incluyen amenorrea (22 a 29%) y sangrado 
infrecuente (34%), frecuente (3.9 a 6.7%) o pro-
longado (11.3 a 17.7%). En promedio, el número 
de días de sangrado y manchado es más alto en 
los primeros 90 días después de la inserción en 
hasta 66% de casos, y luego cae a un promedio 
de seis días por mes, hasta estabilizarse a los 
270 días de uso. Sólo entre 4.2 y 11.3% de las 
usuarias de implantes subdérmicos de solo pro-
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gestina interrumpen el uso del método debido 
a irregularidades en el sangrado. 

Otros efectos secundarios.3,11 Los efectos se-
cundarios informados por usuarias de implantes 
subdérmicos de solo progestina incluyen cefalea 
(8.5 a 15.5%), aumento de peso (6.4 12.0%), 
acné (11.4 a 15.3%), hipersensibilidad mamaria 
(9.1 a 10.2%), labilidad emocional (2.5 a 5.8%) 
y dolor abdominal (4.3 a 5.2%). Las principales 
razones para la descontinuación de estos dis-
positivos son acné y aumento de peso de hasta 
de 1.9 kg a los dos años y aumento en el riesgo 
de formación de quistes ováricos (5.2% a tres 
meses y 26.7% a 12 meses de uso); estos quistes 
son por lo general transitorios y no requieren de 
intervención médicas. 

Complicaciones relacionadas con la inserción.11 
Estas complicaciones son poco frecuentes (de 
1.0%) y se manifiestan en forma de dificultad 
para la inserción y retención del implante en 
la aguja del aplicador, dolor, sangrado leve y 
hematoma. La herramienta de inserción que in-
cluye el implante con etonogestrel de una barra 
ha facilitado considerablemente la adecuada 
inserción del dispositivo y disminuido las com-
plicaciones asociadas. 

Complicaciones durante la extracción.11 Pue-
den presentarse en hasta 1.7% de las usuarias e 
incluyen rotura del implante, incapacidad para 
localizarlo o palparlo debido a una inserción 
profunda, fijación del implante por tejido fibro-

so y adherencia de éste al tejido subyacente. 
La ultrasonografía de tejidos blandos puede ser 
útil en caso de dificultad para la localización 
del implante. 

Tromboembolismo venoso.3,15 Aunque el uso 
de implantes con etonogestrel puede aso-
ciarse con disminución en la formación de 
trombina, al parecer esto no induce un patrón 
protrombótico en los primeros seis meses de 
uso. El uso de implantes subdérmicos y píl-
doras de solo progestina no eleva el riesgo de 
recurrencia en mujeres con tromboembolismo 
venoso previo. 

Efectos sobre la densidad mineral ósea.16-18 Aun 
cuando en usuarias de implantes de progestina 
la ovulación se inhibe, continúa la producción 
endógena de estradiol y las concentraciones sé-
ricas de éste permanecen por encima del umbral 
para mantener densidad mineral ósea normal. La 
evidencia aún es limitada sobre el efecto de los 
implantes en la densidad mineral ósea más allá 
de los tres años, pero no son significativos a los 
12, 18 o 24 meses de uso. 

Riesgo de embarazo ectópico.3 El uso de 
implantes subdérmicos de solo progestina se 
relaciona con un riesgo extremadamente bajo 
de embarazo ectópico, aunque dado que exis-
ten reportes acerca de esta complicación con 
un implantes subdérmicos de solo progestina in 
situ, si el embarazo ocurre debe descartarse si 
es o no ectópico.
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9.8 Preguntas frecuentes

¿En cuánto tiempo se re-
cupera la ovulación des-
pués de dejar de usar un 
implante de progestina?

Las concentraciones de etonogestrel son indetectables a la semana de 
haber retirado el dispositivo, y la ovulación se reanuda entre 18 y 21 días 
después del retiro.19 
Después de retirar un implante de levonorgestrel, 60% de las mujeres 
puede embarazarse a los seis meses, 80% a los 12 meses, y 90% a los 
dos años.10

¿Se requiere alguna con-
sulta médica especial si 
una mujer se embaraza 
después de dejar de usar 
un implante de proges-
tina? 

No se necesitan visitas de seguimiento de rutina, pero debe advertirse a 
la usuaria para que visite al médico si presenta retraso menstrual después 
de varios ciclos regulares (para descartar embarazo) o retraso menstrual 
y dolor intenso en la parte baja del abdomen (para descartar embarazo 
ectópico).5 También se recomienda la consulta médica si se presentan 
sangrado abundante o signos de infección en el sitio de inserción.5 

¿Los implantes de pro-
gestina son eficaces para 
la anticoncepción en 
mujeres con sobrepeso 
u obesidad? 

En un estudio en el que se evaluaron diferentes métodos anticonceptivos, 
28% de las mujeres que eligieron el implante de progestina tenía sobrepeso 
(IMC: 25.0 a 29.9 kg/m2) y 35% obesidad (IMC ≥30 kg/m2), y sus tasas 
de fracaso del método fueron menores de 1%, idénticas a las usuarias de 
dispositivos intrauterinos.20 

¿Es seguro para las mu-
jeres que amamantan 
el uso de implantes de 
progestina? 

El implante anticonceptivo puede usarse en cualquier momento del puer-
perio y la lactancia.8 
Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS y los CDC catalogan al 
embarazo y al estado postparto dentro de la categoría 2; en función de 
ello, los implantes de progestina se utilizan y se recomiendan.3 
En los estudios, no se han encontrado diferencias en la lactogénesis, un 
mayor riesgo de fracaso de la lactancia, o alteraciones en la composición 
de la leche materna o alteración del crecimiento infantil al emplear im-
plantes de progestina.3 

¿Cuál es la forma ade-
cuada para iniciar el 
uso de implantes con 
etonogestrel?

El implante etonogestrel puede insertarse en cualquier momento del ciclo 
menstrual, siempre que antes se haya descartado un embarazo.21 
La anticoncepción de respaldo o la abstinencia deben usarse durante siete 
días después de la inserción, a menos que el implante se inserte dentro 
de los primeros cinco días del ciclo menstrual, inmediatamente después 
del parto o después de un aborto.21 
La inserción del implante podría también efectuarse incluso si no hay 
absoluta seguridad de que la mujer no esté embarazada, con la condición 
de realizar una prueba de embarazo 2 a 4 semanas después de la inser-
ción: no hay evidencia en los estudios de que el implante tenga efectos 
secundarios sobre el desarrollo fetal en la situación descrita.21
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¿Qué hacer ante un 
sangrado irregular no 
controlado o amenorrea 
mientras se utiliza un 
implante con etono-
gestrel? 

En todos los casos, deben descartarse embarazo en curso, infecciones de 
trasmisión sexual activa o cualquier enfermedad genital).22 
Para el control del sangrado, la combinación de mifepristona y etiniles-
tradiol, y la de mifepristona con doxiciclina, son significativamente más 
eficaces en comparación con la doxiciclina sola o la doxiciclina más 
etinilestradiol.23 
Otras opciones son el uso de un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) en 
un ciclo corto (5 a 7 días), anticonceptivos orales combinados o estróge-
nos por 10 a 20 días, o cursos cortos de pastillas de solo progestina por 
20 días, o bien un ciclo de 5 a 7 días con ácido mefenámico (500 mg, 
tres veces al día).23 
No se requiere de un tratamiento médico específico, a menos que el pa-
trón de sangrado haya cambiado abruptamente a amenorrea (descartar 
embarazo) o que la mujer lo encuentre inaceptable (hay que brindar a la 
mujer asesoría acerca de otras opciones anticonceptivas).24

¿Mientras se usa un im-
plante con etonogestrel, 
qué medicamentos pue-
den restar la eficacia 
anticonceptiva de este 
método? 

Estos medicamentos son, respectivamente: anticonvulsivantes, rifampicina, 
bosentan, hierba de San Juan y acetato de 
Ulipristal; una mujer que utilice un implante de progestina y tome simultá-
neamente alguno de estos medicamentos debe usar un método de barrera 
de refuerzo, o elegir otro método de anticoncepción.  

9.9 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 Los implantes de progestina tienen tasas 
de fracaso tan bajas como los métodos de 
anticoncepción permanente (2++). 

2.	 El uso de un implante de progestina in-
mediatamente después del parto o de un 
aborto es una forma efectiva de disminuir 
la repetición de embarazos en adolescen-
tes y en los abortos de repetición (2+). 

3.	 El efecto secundario más común de los 
anticonceptivos de solo progestina son 
los trastornos del ciclo menstrual (2++). 

4.	 El uso de progestágenos administrados en 
dosis anticonceptivas no parece aumentar 
el riesgo de tromboembolismo venoso, in-
farto de miocardio (IM) o evento vascular 
cerebral (2+). 

5.	 La eficacia de los implantes de progestina 
no disminuye en mujeres con sobrepeso 
u obesidad (2++).
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10. Anticonceptivos inyectables de solo 
progestina (AI-SP)

10.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. Los métodos anticonceptivos de solo progestina 
deben considerarse en mujeres con condiciones 
médicas en las que el estrógeno esté contraindi-
cado o sea menos apropiado utilizarlo, como el 
estado postparto y la lactancia, o en fumadoras 
≥35 años.

3 B 
Recomendación 
condicionada 

2. No debe haber restricciones para el uso de ace-
tato de medroxiprogesterona o para el tiempo de 
uso en mujeres en edad reproductiva candidatas 
al uso del método.

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

3. Antes de iniciar un método anticonceptivo de 
solo progestina debe brindarse información clara 
sobre las posibles alteraciones en el ciclo mens-
trual.

1+ B 
Recomendación 

fuerte 

4. Los proveedores de atención médica deben in-
formar a las usuarias acerca de los posibles efectos 
secundarios, principalmente del acetato de medro-
xiprogesterona, sobre la densidad mineral ósea y 
asesorarlas sobre la salud ósea, incluido el uso de 
suplementos de calcio y de vitamina D, el cese del 
tabaquismo, y la disminución en el consumo de 
alcohol y cafeína.

1+ A 
Recomendación 

fuerte 
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5. Si se produce sangrado frecuente o prolongado 
en usuarias de método anticonceptivo de solo pro-
gestina deben descartarse embarazo, infecciones 
de trasmisión sexual y enfermedades del aparato 
genital.

3 B 
Recomendación 
condicionada 

6. Si ocurre embarazo en una usuaria de un método 
anticonceptivo de solo progestina, debe descartarse 
embarazo ectópico.

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

10.2 Abreviaturas y siglas utilizadas en esta sección 

A-SP: Anticonceptivos de solo progestina. 

AI-SP: Anticonceptivos inyectables de solo progestina. 

AO-SP: Anticonceptivo oral de solo progestina. 

DIU con levonorgestrel: Dispositivo intrauterino de liberación de levonorgestrel. 

DRSP: Drospirenona. 

DSG: Desogestrel. 

EVC: Evento vascular cerebral. 

GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina. 

IM: Infarto de miocardio. 

10.3 Antecedentes: Puntos clave1-8

•	 Los anticonceptivos inyectables de solo 
progestina (AI-SP) están entre los más utili-
zados por adolescentes y mujeres jóvenes 
de países con bajos y medianos ingresos 
en todo el mundo. 

•	 Las formas más comunes de AI-SP son la 
inyección trimestral de acetato de medro-
xiprogesterona y la inyección bimestral de 
enantato de noretisterona. 

•	 El acetato de medroxiprogesterona de 
depósito fue evaluado en estudios clíni-
cos controlados dese 1963; actualmente, 
se utiliza en más de 80 países, dadas su 
eficacia y su accesibilidad. 

•	 El acetato de medroxiprogesterona de 
depósito puede administrarse por vía 
intramuscular o subcutánea; por vía in-
tramuscular, se inyectan 150 mg cada tres 
meses, los cuales son liberados lentamente 
al organismo; en uso perfecto, su índice 
de Pearl es de 0.2. 

•	 Por vía subcutánea, autoadministrado o 
aplicado por un profesional de la salud, el 
acetato de medroxiprogesterona se admi-
nistra trimestralmente en dosis de 104 mg; 
su eficacia anticonceptiva es semejante a 
la del acetato de medroxiprogesterona de 
depósito intramuscular. 

•	 El enantato de noretisterona (200 mg de 
NET) se administra bimestralmente por vía 
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intramuscular; su eficacia anticonceptiva 
es equiparable a la del acetato de medro-
xiprogesterona por vía intramuscular.

10.4 Mecanismo de acción 

El acetato de medroxiprogesterona de depósito 
es un análogo sintético de la progesterona usado 
como anticonceptivo que se difunde libremente 
en las células del aparato reproductor femenino, 
la glándula mamaria, el hipotálamo y la hipófisis, 
y que se une al receptor de progesterona y al 
receptor alfa de estrógeno.2,9 

El acetato de medroxiprogesterona reduce la fre-
cuencia de liberación de la hormona liberadora 
de gonadotropina (GnRH) a partir del hipotála-
mo, lo cual previene la maduración folicular y la 
ovulación, además de producir adelgazamiento 
endometrial. Después de su aplicación, la con-
centración sérica se incrementa gradualmente 
durante las primeras tres semanas, hasta alcanzar 
concentraciones plasmáticas máximas de 1 a 7 
ng/mL.4 

A pesar de que la exposición al acetato de 
medroxiprogesterona administrado por vía 
subcutánea cada cuatro meses es menor si se le 
compara con la administración intramuscular, 
ambos métodos cuentan con una efectividad 
equiparable, con un índice de Pearl de prácti-
camente 0 a los 12 meses de uso.9-11 

La unión a proteínas plasmáticas del acetato de 
medroxiprogesterona de depósito es de 86%, 
principalmente a albúmina; su vida media en 
el organismo es de 50 días, con una biodisponi-
bilidad inmediata de 99%. Sus concentraciones 
disminuyen exponencialmente hasta que se 
vuelven indetectables después de 14 semanas 
desde su aplicación.4 

10.5 Indicaciones 

Por sus características, los AI-SP forman parte del 
grupo de los métodos anticonceptivos reversibles 
de acción prolongada. En ausencia de contrain-
dicaciones, pueden considerarse para cualquier 
mujer que busque un método anticonceptivo 
discreto, confiable, reversible e independiente 
del coito.8 

La administración de acetato de medroxi-
progesterona puede ser más adecuada para 
mujeres con dificultad para recordar regímenes 
orales o que requieren un método libre de es-
trógenos. El acetato de medroxiprogesterona 
también está aprobado para el tratamiento de 
la endometriosis. Se recomienda a los usuarios 
de este método el uso complementario de con-
dones como protección contra infecciones de 
trasmisión sexual e infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH).8 

Tomando como base la descripción general 
de los criterios médicos de elegibilidad para el 
uso de anticonceptivos (criterios médicos de 
elegibilidad) de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) mostrados en el Cuadro 4.1, en 
el Cuadro 10.1 se describen las condiciones 
clínicas óptimas para el uso de acetato de medro-
xiprogesterona (categorías 1 y 2 de los criterios 
médicos de elegibilidad).6

10.6 Contraindicaciones 

Las contraindicaciones para el uso de AI-SP se 
puntualizan en el Cuadro 10.2 (criterios médi-
cos de elegibilidad de categorías 3 y 4 para la 
formulación de anticoncepción subdérmica, oral 
e inyectable de solo progestina), perteneciente 
a la Sección sobre Implantes subdérmicos de 
solo progestina.6  
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Cuadro 10.1 Condiciones clínicas óptimas para el uso de AI-SP basados en acetato de medroxiprogesterona (categorías 1 y 
2 de los criterios médicos de elegibilidad de la OMS)

Condición Características 
Categoría criterios 

médicos de elegibilidad 

Edad 

Mujeres de 18 a 45 años: pueden usarlos sin restricciones 1 

En general, pueden usarlos mujeres jóvenes con menarca antes de 
los 18 años 

2 

En general, pueden usarlos las mujeres de ≥45 años 2 

Mujeres con endometriosis Pueden usarlos sin restricciones 1 

Mujeres con epilepsia 
En general, pueden usarlos si toman anticonvulsivantes en forma 

correcta 
2 

Mujeres con obesidad 

Las mujeres con IMC ≥30 kg/m2 pueden usarlos sin restricciones 1 

En general, pueden usarlos las mujeres jóvenes con IMC ≥30 kg/m2 
y menarca antes de los 18 años  

2 

Mujeres con VIH 

Las mujeres con enfermedad asintomática o clínica leve pueden 
usarlos sin restricciones 

1 

Las mujeres con enfermedad clínica avanzada o severa pueden 
usarlos sin restricciones 

1 

AI-SP: anticonceptivos inyectables de solo progestina. IMC: índice de masa corporal. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

10.7 Eficacia y beneficios no 
anticonceptivos 

El uso de acetato de medroxiprogesterona dispo-
ne de alta eficacia anticonceptiva, con una tasa 
de falla en uso perfecto de 0.2 y una tasa de falla 
en uso típico de 6 (Cuadro 10.2).2 

Cuadro 10.2. Comparación de la eficacia del tratamiento con anticonceptivos de solo progestina (ASP) y porcentaje de con-
tinuación en el primer año de uso2

Método 
Índice de Pearl Mujeres que continúan con el 

método después de un año (%) Uso típico Uso perfecto 

AO-SP (DSG, 75 mg) 8 0.3 68 

AO-SP (DRSP, 4 mg) 4 0.7 70 

acetato de medroxiprogesterona de depósito 6 0.2 56 

DIU con levonorgestrel 0.2 0.2 80 

Implante etonogestrel o levonorgestrel 0.05 0.05 84 

AO-SP: anticonceptivo oral de solo progestina. DRSP: drospirenona. DSG: desogestrel.

Las fallas en el uso típico se relacionan principal-
mente con baja adherencia a la administración 
de una nueva inyección a los 90 días, sumada 
a tasas de interrupción del método a un año de 
hasta 44%; estas tasas oscilan entre 0.06 y 0.62 
por cada 100 mujeres/año durante los primeros 
12 meses de uso.3,12
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El acetato de medroxiprogesterona puede 
inyectarse trimestralmente por vía intramus-
cular (150 mg) o subcutánea (104 mg). Ambos 
métodos se relacionan con tasas de embarazo 
muy semejantes (0.3 por cada 100 mujeres/
año en uso perfecto), debido a que —a pesar 
de que la dosis subcutánea es 34% menor 
que la intramuscular— el acetato de medro-
xiprogesterona subcutáneo se absorbe más 
lentamente, al mismo tiempo que el retorno a 
la fertilidad es más lento después de 12 a 24 
meses de utilizarlo.13 

Tanto el acetato de medroxiprogesterona sub-
cutáneo como el intramuscular están aprobados 
para la reducción de la dismenorrea y la ane-
mia asociada, la atenuación de los síntomas 
asociados con endometriosis, el alivio de la 
sintomatología del síndrome premenstrual y 
el manejo del dolor pélvico crónico. Sólo el 
acetato de medroxiprogesterona de depósito 
intramuscular está aprobado para el manejo de 
la hiperplasia endometrial benigna.3,10,14-17 

10.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad

En el Cuadro 10.3, se especifican las respectivas 
prevalencias de efectos adversos más frecuen-
temente reportados por usuarias de acetato de 
medroxiprogesterona.8,18,19

— Alteración del ciclo menstrual.8,20,21 Es el 
efecto secundario más frecuente en usuarias de 
acetato de medroxiprogesterona; el sangrado 
irregular o la amenorrea no deseada pueden 
conducir a la suspensión del método en 8 a 
66% de los casos. El sangrado impredecible es 
un síntoma común en los primeros meses de 
uso de acetato de medroxiprogesterona, pero 
disminuye en cantidad y frecuencia con el paso 
del tiempo: a los 12 meses de uso, solo 11% de 
las usuarias experimenta patrones menstruales 
anormales, principalmente amenorrea. Mientras 
mayor es el peso corporal de una usuaria de 
acetato de medroxiprogesterona de depósito, 

menor es la incidencia de sangrado prolongado 
o excesivo. 

— Aumento de peso.8,21,22 En general, los anti-
conceptivos de solo progestina (A-SP) inducen 
una ganancia aproximada de 2 kg entre los 6 y 
los 12 meses de uso, como resultado de estimu-
lación del apetito sumada a efectos anabólicos. 
En adolescentes, el aumento de peso deriva al 
parecer de una tasa de eliminación de acetato 
de medroxiprogesterona más lenta; en este gru-
po, quienes experimentan aumentos de peso 
de >5% después de seis meses de uso están en 
riesgo de continuar con estos aumentos en los 
años sucesivos, y ~40% de quienes usan acetato 
de medroxiprogesterona a cualquier edad sus-
pende el método debido al aumento de peso. 
El sobrepeso o la obesidad basales (antes del 
inicio del acetato de medroxiprogesterona) no 
potencian ganancias de peso mayores ni reducen 
la efectividad del método. 

— Efectos sobre el estado de ánimo.8,23 Aunque 
se han informado cambios en el estado de ánimo 
en usuarias de acetato de medroxiprogesterona, 
los estudios prospectivos no demuestran un 
aumento de síntomas depresivos en estas muje-
res, incluso en el periodo postparto. Si bien un 
historial de trastornos depresivos no contraindica 
el uso de acetato de medroxiprogesterona, se 
recomienda un monitoreo continuo, con el fin 
de prevenir complicaciones. 

— Retraso en el retorno de la fertilidad.10,24,25 
Después de la suspensión de anticonceptivos in-
yectables de solo progestina (AI-SP), las tasas de 
recuperación de la ovulación —y, por tanto, de 
la fertilidad y la posibilidad de concepción— van 
aumentando conforme más tiempo transcurre 
desde la última inyección del AI-SP: son de 
27.4% a los seis meses, de 51.6% a los 12 meses, 
y de 90% a los 24 meses. En particular, 70% de 
las usuarias de acetato de medroxiprogesterona 
retornan a la ovulación a los 12 meses de sus-
pender este anticonceptivo inyectable. 
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Cuadro 10.3. Efectos adversos más frecuentemente reportados por usuarias de acetato de medroxiprogesterona8,18,19,*

 

General Cefalea (16.5%), dolor o malestar abdominal (11.2%) 

Efectos adversos reportados por >5% de las usuarias 

Metabólico/nutricional Aumento de peso >5 kg a los 24 meses (37.7%) 

Neurológico Ansiedad (10.8%), vértigo (5.6%), disminución de la libido (5.5%) 

Urogenital 
Sangrado menstrual abundante (57.3% a los 12 meses, 32.1% a los 24 meses), ame-
norrea (55% a los 12 meses, 68% a los 24 
meses) 

Efectos adversos reportados por 1 a 5% de las usuarias 

General Astenia/adinamia (4.2%), dismenorrea (1.7%) 

Digestivo Náuseas (3.3%), distensión abdominal (2.3%) 

Metabólico/nutricional Edema (2.2%) 

Musculoesquelético Lumbalgia (2.2%), calambres en extremidades (3.7%) 

Neurológico Depresión (1.5%), insomnio (1.0%) 

Piel y anexos Acné (1.2%), alopecia (1.1%), erupciones cutáneas (1.1%) 

Urogenital 
Leucorrea (2.9%), hipersensibilidad mamaria (2.8%), vaginitis 
(1.2%) 

* Los efectos citados en el Cuadro son comunes a las dos formas de administración de acetato de medroxiprogesterona de 
depósito (subcutánea o intramuscular); sin embargo, con el acetato de medroxiprogesterona por vía subcutánea ocurren 
más reacciones locales similares a la lipodistrofia en el sitio de punción (estas reacciones son secundarias al procedimiento 
subcutáneo, y no a los efectos del compuesto activo). Ambas vías de administración se relacionan con proporciones equipa-
rables de pérdida de masa ósea, pero al año de la suspensión de cualquiera de los dos métodos es total la recuperación de 
la densidad mineral ósea.

— Reducción de la densidad mineral ósea.8,26-29 
El uso de acetato de medroxiprogesterona redu-
ce en forma transitoria y reversible la densidad 
mineral ósea, debido a la deficiencia de estró-
geno asociada con este método. La densidad 
mineral ósea en cadera y columna vertebral de 
las usuarias de acetato de medroxiprogesterona 
de depósito disminuye entre 0.5 y 3.5% después 
de un año de uso, y entre 5.7 y 7.5% después de 
dos años, pero la mayor pérdida ocurre durante 
los primeros dos años, y después de este lapso 
la densidad mineral ósea tiende a estabilizarse. 
Tanto en adolescentes como en mujeres adultas, 
la estabilización de la densidad mineral ósea 
se acelera después de suspender el acetato de 
medroxiprogesterona de depósito. La pérdida de 
densidad mineral ósea asociada con uso de ace-
tato de medroxiprogesterona no es indicativa de 
osteoporosis, puesto que dicha pérdida se sitúa 

por debajo de 1 desviación estándar del nivel 
normal, mientras que la osteoporosis se define 
como una reducción de la densidad mineral 
ósea de 2.5 desviaciones estándar por debajo 
de la línea de base. 

— Tromboembolismo venoso y enfermedad 
cardiovascular.6,8,30 Si bien el uso de AI-SP no 
incrementa en forma significativa la carga glo-
bal de enfermedad cardiovascular (proporción 
de riesgo [OR: odds ratio]: 1.02; intervalo de 
confianza [IC95]: 0.68 a 1.54), en usuarias de 
métodos anticonceptivos de solo progestina 
e historial de hipertensión arterial sistémica 
puede aumentar el riesgo de evento vascular 
cerebral (OR: 15.7; IC95: 5.45 a 45.0). Los 
criterios médicos de elegibilidad de la OMS 
de 2015 y 2018 no consideran al anteceden-
te de tromboembolismo venoso como una 



S65

Anticonceptivos inyectables de solo progestina (AI-SP)

contraindicación para el uso de acetato de 
medroxiprogesterona. 

— Riesgo de infección por virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH).31 No existe una 
asociación significativa entre el uso de anti-
conceptivos de progestágenos, incluidos los 
inyectables, y la infección por VIH (OR:1.1; IC95: 

0.5 a 2.8; P=0.73). El análisis mediante regresión 
de riesgos proporcionales solo ha demostrado 
una relación entre uso de estos métodos anti-
conceptivos y aumento en la infección por VIH 
en los casos de infecciones activas por Neisseria 
gonorrhoeae (OR: 5.2; IC95: 1.1 a 23.7; P=0.035) 
y Trichomonas vaginalis (OR: 4.8; IC95: 1.0 a 
22.8 P=0.049).

10.9 Preguntas frecuentes

¿Pueden ocurrirle daños 
al feto si inadvertida-
mente se administra 
acetato de medroxipro-
gesterona de depósito 
durante un embarazo? 

No hay evidencia de que los fetos expuestos al acetato de medroxipro-
gesterona en el útero tengan un mayor riesgo de anomalías congénitas o 
alteraciones en el crecimiento y el desarrollo fetal.8 

¿Todas las usuarias de 
acetato de medroxipro-
gesterona de depósito 
aumentan de peso? 

Entre 60 y 80% de las usuarias no aumentarán de peso mientras usan 
acetato de medroxiprogesterona. Sólo las usuarias que aumenten >5% 
de su peso inicial en los primeros seis meses de uso de acetato de me-
droxiprogesterona de depósito tienen mayor riesgo de ganancia de peso 
continua y prolongada mientras utilizan el método. En todos los casos, se 
recomienda asesoría sobre dieta y ejercicio.32 

¿Puede una mujer uti-
lizar acetato de me-
droxiprogesterona de 
depósito mientras está 
lactando? 

Hasta la fecha, no se ha demostrado que el uso de acetato de medroxi-
progesterona de depósito tenga algún efecto sobre la producción de leche 
materna o sobre el crecimiento y el desarrollo infantil. Sin embargo, podrían 
tener dificultades para la lactancia las usuarias de acetato de medroxipro-
gesterona de depósito con antecedentes tales como historial de lactancia 
deficiente, IMC materno >30 kg/m2 o complicaciones perinatales y neo-
natales (por ejemplo, parto prematuro o necesidad de bombeo de leche).8 

¿El uso de acetato de 
medroxiprogesterona 
de depósito produce 
cáncer? 

Por el contrario: el uso de acetato de medroxiprogesterona se asocia con 
disminución del riesgo de cáncer de endometrio o de ovario, además 
de que no existe evidencia que relacione su uso con cáncer mamario o 
cervicouterino.16,33,34 

¿El uso de acetato de 
medroxiprogesterona 
de depósito aumenta el 
riesgo de osteoporosis y 
fracturas? 

El uso de acetato de medroxiprogesterona produce un efecto transitorio y 
reversible de disminución de la densidad mineral ósea que no es indica-
tivo de osteoporosis; tampoco hay evidencia que sustente que el uso de 
acetato de medroxiprogesterona de depósito aumente el riesgo de fracturas 
en ningún grupo de edad.27,35,36 
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¿El acetato de medroxi-
progesterona de depósi-
to por vía intramuscular 
se deposita de tal ma-
nera que es difícil que 
el organismo lo elimine? 

Para inyectar por vía intramuscular el acetato de medroxiprogesterona de 
depósito, se mezcla el fármaco con una solución cristalina a base de agua 
y a partir de ella el organismo la absorbe gradualmente. La eliminación del 
fármaco es también gradual, y después de la semana 14 de haber suspen-
dido la inyección es indetectable en el organismo. En el largo plazo, no 
se han reportado efectos locales o sistémicos derivados de la aplicación 
de acetato de medroxiprogesterona de depósito.37 

¿Cuál es el momento 
más oportuno para ini-
ciar el uso de acetato de 
medroxiprogesterona de 
depósito?

Después de descartar un embarazo, la primera inyección de acetato de 
medroxiprogesterona de depósito, ya sea por vía intramuscular o subcutá-
nea, puede administrarse en el momento de la primera consulta (estrategia 
quick-start, o de inicio rápido), independientemente del día del ciclo 
menstrual en el que se encuentre la paciente.8 
La estrategia quick-start reduce la probabilidad de embarazo y aumenta 
la satisfacción, en comparación con el uso de un método puente antes de 
administrar la progestina inyectable al inicio de la próxima menstruación.37 
La prueba de embarazo debe repetirse 3 a 4 semanas después de la in-
yección.37 
Aplicar el acetato de medroxiprogesterona de depósito dentro los primeros 
cinco días de la menstruación ayuda a evitar la administración inadvertida 
durante el embarazo y previene la ovulación durante el primer mes de uso; 
si se le administra dentro de los primeros cinco días del ciclo menstrual, 
el efecto anticonceptivo se logra dentro de las 24 horas posteriores a la 
inyección.8 
Cuando el acetato de medroxiprogesterona de depósito se administra des-
pués de los primeros cinco días del ciclo menstrual, se recomienda usar 
un método anticonceptivo de respaldo durante siete días.37

¿Qué estrategias de sa-
lud complementarias 
debe poner en práctica 
una usuaria de acetato 
de medroxiprogesterona 
de depósito?

Deben programarse visitas médicas de seguimiento cada 12 a 13 semanas 
para evaluar los patrones de sangrado y la presencia de posibles efectos 
secundarios.8 
A pesar de que no se recomienda la evaluación rutinaria de la densidad 
mineral ósea en usuarias de acetato de medroxiprogesterona de depósito, 
es recomendable que éstas se 
apeguen a una alimentación saludable y practiquen regularmente ejer-
cicio físico, complementando estas estrategias con otras, tendientes a la 
preservación de la salud ósea, entre ellas la suplementación con calcio 
y vitamina D, el cese del tabaquismo y la disminución en el consumo de 
alcohol y cafeína.8,37
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¿Qué hacer si se pre-
senta sangrado irregular 
mientras se usa acetato 
de medroxiprogesterona 
de depósito?

Si el sangrado irregular persiste después de los primeros 3 a 6 meses de 
uso, deben descartarse otras posibles causas 
(infección, embarazo, enfermedades estructurales).38 
Después de descartar dichas causas, puede ponerse en práctica alguna de 
las diversas estrategias viables para atenuar el impacto de las progestinas so-
bre el sangrado menstrual: uso de estrógeno equino conjugado oral (0.625 
a 1.25 mg/día, durante 28 días), uso de 17b-estradiol oral (1 a 2 mg/día, 
durante 28 días), terapia suplementaria de estrógeno por vía transdérmica 
(50 o 100 mg/día, durante un total de 25 días), manejo con anticonceptivos 
orales combinados durante 1 a 3 meses, uso de ácido mefenámico (500 
mg, dos veces/día, durante cinco días), ibuprofeno (800 mg, dos veces/
día, durante cinco días) o celecoxib (200 mg/día, durante cinco días).38

¿Qué hacer en caso de 
inyección de acetato de 
medroxiprogesterona de 
depósito tardía?

Si una mujer se presenta para su inyección de acetato de medroxiproges-
terona de depósito después de 14 semanas desde su última inyección, 
primero se debe descartar embarazo.8 
Si no ha sostenido relaciones sexuales sin protección en los últimos 14 
días y su prueba de embarazo es negativa, puede recibir su inyección de 
acetato de medroxiprogesterona de depósito, utilizando un método de 
respaldo durante los próximos siete días.8 
Si ha sostenido relaciones sexuales sin protección en los últimos 14 días, 
pero no en los últimos cinco días, y su prueba de embarazo es negativa, 
puede administrársele la inyección de acetato de medroxiprogesterona 
de depósito, utilizando un método anticonceptivo de respaldo durante 
los próximos siete días.8

¿Con qué otros medica-
mentos deben tenerse 
precauciones mientras 
se usa acetato de me-
droxiprogesterona de 
depósito?

Pocos fármacos interactúan con el acetato de medroxiprogesterona de 
depósito.8 
Debería evitarse el uso simultáneo de acetato de medroxiprogesterona de 
depósito y acetato de ulipristal porque cada uno de estos medicamentos 
puede disminuir la efectividad del otro.8 
No se han reportado interacciones entre el acetato de medroxiprogesterona 
de depósito y la terapia antirretroviral o con inhibidores de nucleósidos 
de la transcriptasa inversa.8 
La aminoglutetimida, utilizada para el tratamiento del síndrome de Cushing 
y ciertos cánceres, puede reducir las concentraciones séricas de acetato 
de medroxiprogesterona de depósito.8
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10.10 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 El efecto secundario más común de los 
anticonceptivos de solo progestina (A-SP) 
consiste en trastornos del ciclo menstrual 
(2+). 

2.	 Las progestinas, administradas en dosis 
anticonceptivas, no parecen aumentar el 
riesgo de tromboembolismo venoso, in-
farto de miocardio (IM) o evento vascular 
cerebral (2+). 

3.	 La eficacia de la inyección de acetato 
de medroxiprogesterona de depósito no 
disminuye en mujeres con sobrepeso u 
obesidad (2++). 

4.	 El aumento temprano de peso con el uso 
de acetato de medroxiprogesterona de 
depósito es un predictor de aumento de 
peso continuado (2+). 

5.	 El uso de acetato de medroxiprogesterona 
de depósito se asocia con retraso en el 
retorno de la ovulación (2++). 

6.	 El uso de acetato de medroxiprogesterona 
de depósito se asocia con disminución 
de la densidad mineral ósea; esta dismi-
nución es más rápida en los primeros dos 
años de uso y es reversible después de 
suspender el acetato de medroxiproges-
terona de depósito (1+). 

7.	 No hay pruebas que sustenten que el uso 
de acetato de medroxiprogesterona de 
depósito provoque osteoporosis (2++) o 
aumente el riesgo de fracturas (2+). 

8.	 No se ha demostrado que el uso de in-
yectables de progestina pueda disminuir 
la producción de leche materna (1++); 
las pequeñas cantidades de hormonas 
esteroideas secretadas en la leche mater-

na no tienen un efecto adverso sobre el 
crecimiento y el desarrollo infantil (2++).

9.	 El uso de acetato de medroxiprogesterona 
de depósito se asocia con disminución 
del riesgo de cáncer de endometrio y de 
ovario (2+).
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11. Anticonceptivos inyectables 
combinados

1. Los anticonceptivos inyectables combinados 
proporcionan un método reversible y eficaz 
para prevenir el embarazo no planificado. Son 
un excelente método para las mujeres sin buen 
apego al anticonceptivo oral, parche o anillo va-
ginal, entre otros y se sientan más cómodas con 
la inyección mensual. Recomendación (Nivel 
de evidencia 2+, Grado de Recomendación B) 
(Recomendación fuerte).

2. Los anticonceptivos inyectables combinados 
tienen un bajo riesgo metabólico y previenen 
los efectos adversos de los anticonceptivos 
inyectables de solo progestina; a pesar de ello 
su aceptabilidad podría verse limitada por ca-
racterísticas del método, como la necesidad 
de obtener una inyección mensual y depende 
de cada individuo. Recomendación (Nivel de 
evidencia 3, Grado de Recomendación B) (Re-
comendación condicionada).

11.1 Revisión bibliográfica y análisis

Los anticonceptivos inyectables combinados con 
una progestina más un estrógeno se desarrollaron 
para evitar los efectos secundarios de las formu-
laciones de solo progestágeno.1 En el Cuadro 
11.1 se describe la composición y la dosis de 
los anticonceptivos inyectables combinados de 
primera y segunda generación disponibles a la 
fecha en México. 

Cuadro 11.1 Composición y concentración de los anticon-
ceptivos inyectables combinados

Composición Dosis Vehículo

*Inyectables combinados de primera generación (aplica-
ción mensual) Mayor dosis

DHPA+ E2EN 150 mg + 10 mg Oleosa

DHPA + E2 EN 75 mg + 5 mg Oleosa

*Inyectables combinados de segunda generación (aplica-
ción mensual) Menor dosis

AMP + E2C 25 mg + 5 mg Acuosa

NET EN + E2 Val 50 mg + 5 mg Oleosa

DHPA (Algestona): Acetofénido de dihidroxiprogesterona, 
E2EN: Enantato de estradiol, AMP: Acetato de Medroxipro-
gesterona, E2C: cipionato de estradiol, NET EN: Enantato 
de Noretisterona, E2Val: valerato de estradiol. *Todos se 
administran mediante inyección intramuscular una vez al 
mes. Adaptado de: Vallejo Maldonado, MS. 2020. Combi-
ned injectable contraceptives. Ginecol Obstet Mex. Supl 1. 
S20-S29(2)(3).

11.2 Mecanismo de acción

La anticoncepción hormonal funciona, princi-
palmente, al  inhibir la ovulación, espesar el 
moco cervical e impedir la penetración de los 
espermatozoides.1 Los anticonceptivos inyecta-
bles combinados contienen una progestina y un 
estrógeno natural derivado del 17 β estradiol que 
los diferencia de los anticonceptivos orales que, 
casi siempre, contienen un estrógeno sintético 
(etinilestradiol), lo que determina un mejor perfil 
metabólico y menor riesgo de trombosis.1,2
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11.3 Eficacia

Los anticonceptivos inyectables combinados 
previenen la ovulación en 99% de los casos, 
siempre y cuando se apliquen de manera correc-
ta y regular. Se prescriben en dosis única, una 
vez al mes, generalmente la primera ampolleta se 
aplica en el consultorio, lo que facilita el apego 
al tratamiento. Son discretos y brindan confiden-
cialidad. Después de suspender el tratamiento se 
recupera la ovulación rápidamente.3 

11.4 Indicaciones

Los criterios de elegibilidad para los anticon-
ceptivos inyectables combinados son muy 
similares a los prescritos por vía oral. En ausencia 
de contraindicaciones, estos anticonceptivos 
pueden considerarse para cualquier mujer que 
busque un método anticonceptivo confiable, 
reversible e independiente del coito. Pueden ser 
particularmente adecuados para las mujeres que 
desean aprovechar los beneficios no anticoncep-
tivos de la anticoncepción combinada (véase 
sección 9.5). Los anticonceptivos inyectables 
combinados  no protegen contra las infecciones 
de trasmisión sexual. Para reducir el riesgo de 
infección de trasmisión sexual, incluido el VIH, 
se recomienda el uso correcto y consistente del 
preservativo masculino o femenino.1,4 

11.5 Forma de uso 

Los anticonceptivos inyectables combinados se 
administran mediante inyección intramuscular 
en el glúteo mayor o la parte anterior del muslo. 
La primera vez que se usan deben inyectarse 
entre el primero y quinto día después del inicio 
del ciclo menstrual, contando el primer día de 
la menstruación como el primer día del ciclo.3 
La segunda inyección debe aplicarse entre 27 
y 33 días después de la primera, cualquiera 
que sea la fecha de inicio de la menstruación, 
la que después de la primera inyección puede 
adelantarse hasta 10 días de su fecha normal. 

Los inyectables de segunda generación, de apli-
cación mensual (menor dosis), pueden originar 
sangrado menstrual a los 20 días, aunque luego 
será cada mes. La aplicación de la segunda 
ampolleta deberá ser, exactamente, a los 28 
días de la primera y nunca tendrá relación con 
el sangrado menstrual. Lo ideal es administrarla 
cada 28 a 30 días, aunque se ha demostrado que 
es efectiva hasta por 33 días.1,3 

11.6 Contraindicaciones

Con base en la descripción general de los MEC 
detallados en el Cuadro 7, sección 9.4 y Cuadro 
13, sección 10.4. Para más información acerca 
de los criterios médicos de elegibilidad de la 
OMS, se recomienda al lector de esta guía remi-
tirse a:  http://apps.who.int/iris/restricted/handle/ 
10665/181468

11.7 Beneficios no anticonceptivos

Los beneficios de los anticonceptivos orales 
también pueden aplicarse para los inyectables 
combinados, por tener el mismo mecanismo de 
acción. Esto sin dejar de lado que se requieren 
estudios a largo plazo para confirmar estos 
datos.2

11.8 Efectos adversos

La mayoría de las usuarias de anticonceptivos 
inyectables combinados mensuales reporta 
cambios en el patrón de sangrado en los prime-
ros meses de tratamiento.1,3,5 En los estudios de 
la OMS este efecto se ha reportado en los tres 
primeros ciclos con acetato de medroxiproges-
terona y cipionato de estradiol (E2C), y después 
de seis meses de tratamiento. Un 70% reporta un 
patrón de sangrado regular. El primer sangrado, 
después de la primera inyección, puede ade-
lantarse una o dos semanas. En algunas mujeres 
pueden llegar a desaparecer las menstruaciones 
durante el uso de las inyecciones. Si no sobre-
viene la menstruación y hay náuseas o mareos, 
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vómitos, dolor mamario, etc., deberá descartarse 
el embarazo.3 No se han encontrado diferencias 
significativas en la presión arterial, citología 
cervical, examen pélvico ni en los exámenes de 
laboratorio cuando se comparan los anticoncep-
tivos inyectables combinados con combinados 
orales o la anticoncepción inyectable de solo 
progestina.5

11.9 CONCLUSIONES

Los inyectables combinados constituyen un ex-
celente método anticonceptivo para mujeres sin 
buen apego a las formulaciones orales, parche, 
anillo vaginal, entre otros y se sienten más có-
modas con la inyección mensual.2,5 Esta vía de 
administración se asocia con mayor apego para 
una parte de la población femenina, aunque la 
aceptación a los cambios del patrón de sangra-
do varía según el perfil sociodemográfico de la 

población estudiada.5 No se encontraron dife-
rencias en cuanto a efectividad anticonceptiva 
entre las diferentes combinaciones hormonales 
disponibles en el mercado.
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12. Anticonceptivos orales de solo 
progestina

12.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. Los métodos anticonceptivos de solo progestina 
pueden ser utilizados por todas las mujeres en 
etapa reproductiva, pero deben considerarse espe-
cialmente en mujeres con condiciones médicas en 
las que el estrógeno está edad, y toda mujer que 
busque no incrementar riesgos trombóticos.

3 B 
Recomendación 
condicionada 

2. Antes de iniciar un anticonceptivo oral de solo 
progestina, debe ofrecerse asesoría acerca de las 
posibles alteraciones en el ciclo menstrual. 

1+ B 
Recomendación 

fuerte 

3. Si se produce sangrado frecuente o prolongado 
en usuarias de anticonceptivo oral de solo pro-
gestina, deben descartarse embarazo, infecciones 
de trasmisión sexual y enfermedades del aparato 
genital. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

4. Si ocurre embarazo en una usuaria de anticon-
ceptivo oral de solo progestina, debe descartarse 
un embarazo ectópico. 

2++ B 
Recomendación 

fuerte 
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12.2 Abreviaturas y siglas utilizadas en esta 
sección 

DSG: Desogestrel. 

DSP: Drospirenona. 

EVC: Evento vascular cerebral. 

FSH: Hormona foliculoestimulante. 

IM: Infarto de miocardio. 

LES: Lupus eritematoso sistémico. 

LH: Hormona luteinizante. 

SPM: Síndrome premenstrual. 

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana. 

12.3 Antecedentes: puntos clave1-6

•	 Los anticonceptivos orales de solo pro-
gestina o píldoras libres de estrógeno, son 
también denominados "minipíldoras" por 
su baja concentración hormonal, la cual 
es menor que la de los anticonceptivos 
orales combinados. 

•	 La drospirenona (DSP) y el desogestrel 
(DSG) son los principales progestágenos 
disponibles como anticonceptivo oral de 
solo progestina en México. 

•	 Estos anticonceptivo oral de solo progesti-
na suprimen la ovulación con alta eficacia 
anticonceptiva. 

•	 La DSP está disponible en una presenta-
ción que contiene 24 tabletas con 4 mg 
cada una, y cuatro tabletas inertes, lo cual 
produce un sangrado menstrual cíclico 
por privación hormonal. 

•	 La presentación de DSG es de 28 pastillas 
con 75 ug cada una. 

•	 A diferencia de otros progestágenos, 
la DSP cuenta con actividades antimi-

neralocorticoides, antiandrogénicas y 
antigonadotrópicas (Cuadro 12.1). 

•	 La DSP no afecta las concentraciones de 
estradiol endógeno y carece de efecto 
glucocorticoide, además de que su perfil 
bioquímico y farmacológico coincide con 
el de la progesterona; estas propiedades 
ofrecen ventajas respecto de otros pro-
gestágenos. 

•	 El DSG y la DSP inhiben la ovulación en 
97% de los ciclos mediante un mecanis-
mo de retroalimentación negativo de la 
secreción de hormona luteinizante (LH). 

•	 Idealmente, debe tomarse el comprimido 
de DSG a la misma hora cada día; cuando 
se acaba un paquete, debe iniciarse uno 
nuevo al día siguiente, sin días de descan-
so y sin esperar que se presente sangrado.

12.4 Mecanismo de acción 

A las pocas horas de administrarlos, los anti-
conceptivo oral de solo progestina alteran las 
características biofísicas del moco cervical, en 
un efecto que persiste hasta por 20 horas. La 
progesterona y las progestinas disminuyen la 

Cuadro 12.1. Efectos fisiológicos de las principales proges-
tinas usadas en preparados monofásicos5

 

Efecto 
Desogestrel 

(DSG) 
Drospirenona 

(DSP) 

Progestagénico + + 

Antigonadotrópico + + 

Antiestrogénico + + 

Proestrogénico - - 

Androgénico + - 

Antiandrogénico - + 

Glucocorticoide - - 

Antimineralocorticoide - + 

Procoagulante - - 
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cantidad de moco cervical, con lo que aumentan 
su viscosidad al hacerlo grueso, denso y opaco, 
e incrementan la densidad celular, lo cual es un 
obstáculo para la migración espermática; todo 
ello impide el ascenso de los espermatozoides 
al canal cervical y la cavidad uterina.7,8 

El uso regular de progestina en el transcurso del 
ciclo menstrual altera la morfología del endo-
metrio al modificar la conformación biológica 
y funcional del cuerpo lúteo, con lo que dismi-
nuyen la motilidad de los cilios de las trompas 
de Falopio y la fuerza contráctil muscular de 
éstas, lo cual retrasa el desplazamiento del óvulo 
desde el ovario hasta la cavidad uterina. Tras la 
suspensión de un anticonceptivo oral de solo 
progestina, la fertilidad retorna rápidamente.7,8 

12.5 Indicaciones 

En ausencia de contraindicaciones, los anti-
conceptivo oral de solo progestina pueden ser 
considerados por cualquier mujer que busque 
un método anticonceptivo confiable, reversible 
e independiente del coito. Sin embargo, son 
más adecuados para mujeres que requieren 
un método libre de estrógenos, en postparto 
reciente o lactancia, perimenopáusicas, con 
migraña con aura, fumadoras de ≥35 años (≥15 
cigarrillos/día), y mujeres con lupus eritematoso 
sistémico (LES).9 

Los anticonceptivo oral de solo progestina no 
protegen contra las infecciones de trasmisión 
sexual o la infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), por lo que se 
recomienda el uso complementario (constante 
y correcto) de condones.10 

12.6 Contraindicaciones 

Tomando como base la descripción general de 
los criterios médicos de elegibilidad para el uso 
de anticonceptivos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) mostrados en el Cuadro 5.1, 

en el Cuadro 12.2 de la sección sobre Implan-
tes subdérmicos de solo progestina (IS-SP) se 
relacionan también las categorías 3 y 4 para 
la formulación de anticonceptivo oral de solo 
progestina.9 

12.7 Eficacia y beneficios no anticonceptivos 

La eficacia anticonceptiva de los anticonceptivo 
oral de solo progestina depende en gran medida 
del apego a su uso; durante el primer año, su 
índice de Pearl para uso perfecto es de 0.3, y 
para uso típico de 9.0.7 

El uso de anticonceptivo oral de solo progestina 
con DSP se relaciona con un índice de Pearl en 
uso perfecto de 0.7, y en uso típico de 4.0; dado 
que su tasa de fallas/embarazos es de 1.8%, se 
considera que su eficacia es semejante a la de los 
anticonceptivos orales combinados de estrógeno 
y progestágeno.11 

Los principales beneficios no anticonceptivos 
de los anticonceptivo oral de solo progestina 
consisten en: disminución del volumen del san-
grado menstrual, la dismenorrea y el síndrome 
premenstrual (SMP) en algunas mujeres; dismi-
nución del dolor relacionado con endometriosis 
y en la frecuencia y la severidad de la cefalea 
migrañosa; reducción de la sintomatología de 
enfermedad de células falciformes; reducción de 
la tasa de incidencia de cáncer endometrial; pre-
vención contra la hiperplasia endometrial.5,12-15 

Cuadro 12.2. Efectos secundarios frecuentemente asocios 
con el uso de desogestrel (DSG)16

Efecto
Frecuencia de presentación 

(%)

Cefalea 6.8

Acné 4.1

Hipersensibilidad mamaria 3.7

Náuseas 3.3

Vaginitis 3.2

Dismenorrea 1.4
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12.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

-	 Trastornos del ciclo menstrual.2 En 
usuarias de anticonceptivo oral de solo 
progestina, las alteraciones del ciclo 
menstrual constituyen el efecto secun-
dario más frecuente y la principal causa 
de suspensión del método: 40% tiene 
ciclos irregulares, 50% ciclos regulares, 
y 10% amenorrea. Esta variabilidad se 
debe a la impredecibilidad de la respuesta 
endometrial a los anticonceptivo oral de 
solo progestina, con patrones tan dispa-
res como endometrio secretor irregular, 
proliferación suprimida y aumento en el 
número de venas dilatadas en la unión 
endometrial/miometrial. Aunque la DSP 
de 4 mg en esquema cíclico reduce los 
problemas de sangrado menstrual, en 
comparación con los esquemas de uso 
continuo, en todos los casos es impres-
cindible la asesoría del médico para 
fortalecer el apego de las usuarias. 

-	 Efectos secundarios hormonales.10,16 Los 
anticonceptivo oral de solo progestina 

no promueven el aumento de peso. En 
relación con el uso de DSG, se han re-
portado los efectos secundarios citados 
en el Cuadro 12.2. La DSP, por su parte, 
no aumenta las cifras de presión arterial 
de las usuarias.

-	 Embarazo ectópico.16,17 Debido a que 
éste es uno de los probables efectos 
secundarios relacionados con el uso de 
anticonceptivo oral de solo progestina, 
ante amenorrea u otros síntomas que su-
gieran embarazo las usuarias del método 
deben hacerse una prueba de embarazo, 
principalmente con el objetivo de descar-
tar un embarazo ectópico. 

-	 Quistes ováricos funcionales.7 Los anti-
conceptivo oral de solo progestina inducen 
la persistencia del crecimiento folicular 
derivada del mantenimiento en las concen-
traciones de hormona foliculoestimulante 
(FSH); este proceso puede generar creci-
mientos foliculares de entre 10 y 30 mm de 
diámetro que, por lo general, no producen 
síntomas ni ameritan tratamiento.

12.9 Preguntas frecuentes

¿Los anticonceptivo oral 
de solo progestina son 
un método anticoncep-
tivo efectivo? 

Si se les usa en forma consistente y correcta, las tasas de falla de los 
anticonceptivo oral de solo progestina son de 0.3 (uso perfecto) y 9 (uso 
típico), muy semejantes a las de los anticonceptivos orales combinados. 
Pueden utilizar este método anticonceptivo de modo seguro y eficaz las 
mujeres que no tengan inconvenientes para recordar regímenes diarios y 
tengan contraindicación de estrógenos.1 

¿Los anticonceptivo oral 
de solo progestina solo 
deben ser utilizados por 
mujeres que están lac-
tando? 

Aunque comúnmente se ha considerado a los anticonceptivo oral de solo 
progestina "píldoras de lactancia", pueden ser adecuados para cualquier 
mujer en edad reproductiva que requiera un método reversible de anti-
concepción independiente del coito y/o la lactancia.13 
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¿Los anticonceptivo oral 
de solo progestina cau-
san cáncer? 

Los anticonceptivo oral de solo progestina no tienen impacto alguno sobre 
el potencial riesgo de cáncer de mama, cuello uterino, hepático o colorrec-
tal.10,18 Los anticonceptivo oral de solo progestina pueden causar quistes 
ováricos simples, que en realidad son folículos inmaduros persistentes 
que no representan riesgos y no ameritan tratamiento quirúrgico, aunque 
si se hacen sintomáticos deberá considerarse el cambio a otro método de 
planificación familiar.7

El antecedente personal de quistes ováricos funcionales no es razón sufi-
ciente para contraindicar el uso de anticonceptivo oral de solo progestina.7

¿Las mujeres con ante-
cedentes o riesgo de 
tromboembolismo ve-
noso deben evitar el uso 
de anticonceptivo oral 
de solo progestina?

Aunque el uso de anticonceptivo oral de solo progestina con DSG o levon-
orgestrel producen un efecto potencialmente hemostático, no incrementan 
significativamente el riesgo de tromboembolismo venoso.10,19 
Por su parte, los anticonceptivo oral de solo progestina con DSP tienen 
efectos neutros sobre los parámetros hemostáticos, y su uso no se relacio-
na con aumento en la incidencia de eventos cardiovasculares o en la de 
tromboembolismo venoso.20,21 Es decir, en dosis apropiadas, los anticon-
ceptivo oral de solo progestina son una opción anticonceptiva segura y 
no aumentan las tasas de eventos tromboembólicos venosos o arteriales.21

¿Qué circunstancias eli-
minan la necesidad de 
un método anticoncep-
tivo de respaldo cuando 
va a iniciarse el uso de 
un anticonceptivo oral 
de solo progestina?

Aunque es cierto que el uso concomitante de un anticonceptivo oral de solo 
progestina se suma a la protección anticonceptiva provista por la lactancia 
materna, no es posible determinar el grado de protección adicional, por lo 
que se recomiendan la abstinencia o el uso de un método anticonceptivo 
de respaldo durante los siete días posteriores al inicio del anticonceptivo 
oral de solo progestina.12,13

La anticoncepción de respaldo no es necesaria si el anticonceptivo oral 
de solo progestina se inicia dentro de los primeros cinco días desde el 
inicio del ciclo menstrual; sin embargo, si el anticonceptivo oral de solo 
progestina se inicia después de ese lapso, deben utilizarse la abstinencia o 
un método anticonceptivo de respaldo durante los siete días posteriores.12,13

En la continuación de 
uso de DSG, ¿cuál es el 
momento del día óptimo 
para tomar la píldora?

Idealmente, la píldora debería tomarse a la misma hora todos los días para 
maximizar la eficacia anticonceptiva; si la toma se retrasa >3 horas del 
intervalo regular, las concentraciones plasmáticas comienzan a descender 
en forma exponencial, aumentando así el riesgo de embarazo.4

¿Qué hacer ante un san-
grado no programado 
mientras se utiliza un 
anticonceptivo oral de 
solo progestina?

Incluso ante la ingesta correcta de un anticonceptivo oral de solo proges-
tina, pueden presentarse episodios de sangrado. Si éste es prolongado o 
abundante, deben descartarse embarazo, infección genital o enfermedad 
del aparato reproductor inferior. Las posibles opciones de manejo incluyen 
ibuprofeno y ácido mefenámico, y/o ácido tranexámico.22
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¿Qué hacer en caso de 
un retraso u olvido en 
la toma de una píldora 
de anticonceptivo oral 
de solo progestina?

Si se pasa por alto la toma de un anticonceptivo oral de solo progestina por 
>3 horas, las medidas adicionales dependerán de si la mujer ha sostenido 
o no relaciones sexuales sin protección en los últimos cinco días.10 Si no 
lo ha hecho, debe tomar una pastilla tan pronto como sea posible, y luego 
continuar tomando una pastilla al día en el horario habitual, utilizando 
un método anticonceptivo de respaldo no hormonal (de barrera) por 48 
horas.10

Si hubiera sostenido relaciones sexuales sin protección en los últimos cin-
co días, debe utilizar anticoncepción de emergencia y seguir los mismos 
pasos que en el olvido habitual.10

El anticonceptivo oral de solo progestina con 4 mg de DSP en esquema 
24/4 posee una ventana de protección anticonceptiva de 24 horas tras el 
olvido en la toma de la píldora, a diferencia de las minipíldoras conven-
cionales, cuyas ventanas de protección son muy cortas.23

¿Qué hacer si se presen-
tan diarrea o vómito se-
veros mientras se utiliza 
un anticonceptivo oral 
de solo progestina?

En el caso de estos eventos, las usuarias de anticonceptivo oral de solo 
progestina deben tomar otra píldora lo antes posible, si el vómito ocurre 
dentro de las tres horas posteriores a la ingesta, y continuar tomando el 
anticonceptivo oral de solo progestina todos los días a la misma hora.19 
La abstinencia o la anticoncepción de respaldo deben usarse hasta las 48 
horas después de que hayan cesado los vómitos y la diarrea.19 
Si se sostuvieron relaciones sexuales sin protección, debe considerarse la 
anticoncepción de emergencia.19

¿Con qué medicamentos 
pueden tener interaccio-
nes los anticonceptivo 
oral de solo progestina?

La efectividad de los anticonceptivo oral de solo progestina puede redu-
cirse por el uso concurrente de algunos anticonvulsivantes (barbitúricos, 
carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoína, primidona, topiramato), inhibi-
dores de la proteasa (darunavir/ritonavir, fosamprenavir/ritonavir, lopinavir/
ritonavir, nelfinavir), bosentán, hierba de San Juan, rifampicina/rifabutina, 
antibióticos y moduladores selectivos de los receptores de progesterona.24

12.10 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 El efecto secundario más común de los 
anticonceptivos orales de solo progestina 
consiste en alteraciones del ciclo mens-
trual (2++). 

2.	 El uso de progestinas orales administra-
das en dosis anticonceptivas no se ha 
relacionado con un aumento en el riesgo 
de tromboembolismo venoso, infarto de 
miocardio (IM) o evento vascular cerebral 
(2+). 

3.	 No se ha demostrado que el uso de an-
ticonceptivos orales de solo progestina 
disminuya la producción de leche materna 
(1+); las pequeñas cantidades de proges-
tina secretadas en la leche materna no 
tienen un efecto adverso sobre el creci-
miento o el desarrollo infantil (2++).
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13. Conclusiones generales sobre 
los métodos anticonceptivos de solo 
progestina (A-SP)

Las mujeres que deseen un A-SP pueden decidir 
entre diversas opciones: 

-	 El implante subdérmico de etonogestrel 
y/o levonorgestrel. 

-	 Los dispositivos intrauterinos (DIU) que 
liberan levonorgestrel DIU - LNG.

-	 La inyección de acetato de medroxi-
progesterona de depósito o enantato de 
noretisterona. 

-	 Los anticonceptivos orales de solo 
progestina con drospirenona (DSP) y/o 
desogestrel (DSG) y/o levonorgestrel. 

Los factores que influyen sobre la elección de un 
A-SP son los que se mencionan a continuación. 

•	 Eficacia.1-4 En el Cuadro 13.1, se presenta 
un comparativo de la eficacia de los A-SP. 

Los anticonceptivos de acción prolongada de 
solo progestina (ARAP contraconceptivos reversi-
bles de acción prolongada), incluidos el implante 
con etonogestrel y el DIU-levonorgestrel, son 
los más eficaces, con índices de Pearl en uso 
perfecto y uso típico de 0.05, y altas tasas de 
continuación después del primer año (>80%). 

Cuadro 13.1. Comparativo de la eficacia de los anticoncep-
tivos de solo progestina (ASP)4

 

Método 

Índice de Pearl 

Uso 
típico 

Uso 
perfecto 

Implante con etonogestrel o le-
vonorgestrel 

0.05 0.05 

DIU-levonorgestrel 0.2 0.2 

acetato de medroxiprogesterona 
de depósito 

6 0.2 

AOSP-75 mg-DSG 8 0.3 

AOSP-4 mg-DRSP 4 0.7 

DRSP: drospirenona. DSG: desogestrel.

La inyección de acetato de medroxiprogeste-
rona también es altamente efectiva cuando el 
intervalo entre aplicaciones es preciso, con un 
índice de Pearl en uso perfecto de 0.2, y en uso 
típico de 6. 

Por su parte, la eficacia de los anticonceptivos 
orales de solo progestina varía en función de la 
adherencia de la usuaria, con la necesidad de 
una toma regular diaria, a intervalos de 24 o 
como máximo 27 horas entre cada toma, con 
un índice de Pearl en uso perfecto de 0.3 a 0.7, 
aunque éste aumenta hasta 9 con el patrón de 
ingesta regular. 
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•	 Frecuencia y conveniencia de la dosifica-
ción.4-7 Los anticonceptivos orales de solo 
progestina deben tomarse diariamente; 
en forma ideal, a la misma hora del día. 
La dosificación diaria de píldora oral se 
relaciona con menor adherencia y menor 
tasa de continuación al primer año de uso. 
La inyección de acetato de medroxipro-
gesterona se recomienda en intervalos 
regulares cada 13 semanas. El implante 
subdérmico de etonogestrel tiene una vida 
media de uso de 3 a 4 años. El DIU-levon-
orgestrel-19.5 y el DIU-levonorgestrel-52 
están aprobados para un uso de hasta 
cinco años. El DIU levonorgestrel-18.6 
está aprobado para cuatro años de uso, 
pero eventualmente podría autorizarse 
para uso de hasta siete años. 

•	 Reanudación de la fertilidad.1 Los anti-
conceptivos orales de solo progestina, 
el implante con etonogestrel y los DIU 
están asociados con rápido retorno de 
la ovulación después de la interrupción 
del método (generalmente dentro de un 
ciclo); por el contrario, el retorno de la 
ovulación con la inyección de acetato de 
medroxiprogesterona de depósito tarda 
entre 8 y 12 meses. 

•	 Características de la aplicación. Tanto 
los implantes como etonogestrel y/o le-
vonorgestrel como el DIU-levonorgestrel 
requieren de personal médico capacitado 
para insertarlos y extraerlos. El acetato 
de medroxiprogesterona requiere de una 
inyección, la cual puede ser aplicada por 
un proveedor de atención médica o por 
la propia usuaria. Por el contrario, el uso 
de anticonceptivos orales de solo proges-
tina no requiere de algún procedimiento 

invasivo y es completamente dependiente 
de la usuaria. 

•	 Complicaciones posibles.4 Si bien las tasas 
generales de complicaciones son bajas 
para todos los A-SP, las complicaciones 
graves (como hemorragia severa o em-
barazo ectópico) son menos frecuentes 
al utilizar un anticonceptivo oral de solo 
progestina. 

13.1 Abreviaturas y siglas utilizadas en esta 
sección 

DIU: 	 Dispositivo intrauterino. 

DSG: 	 Desogestrel. 

DSP: 	 Drospirenona. 
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14. Parche anticonceptivo combinado

14.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. El parche anticonceptivo combinado es un 
método eficaz de anticoncepción reversible cuyo 
mecanismo de acción es similar al de los anti-
conceptivos orales. A la espera de más evidencia, 
las contraindicaciones para usar el parche son las 
mismas que para anticonceptivos orales.

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

2. El programa de dosificación de una vez a la se-
mana del parche puede ayudar con la adherencia.

2+ A 
Recomendación 

fuerte 

3. La eficacia del parche puede disminuir para las 
mujeres que pesan 90 kg o más. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

14.2 Antecedentes: puntos clave

•	 La anticoncepción transdérmica es un 
esquema de tratamiento hormonal com-
binado basado en la administración de 
un estrógeno sintético y una progestina 
derivada de la 19-nortestosterona a través 
de un parche.1 

•	 El parche anticonceptivo combinado con-
tiene 6 mg de norelgestromina y 600 mg 
de etinilestradiol, y tiene una liberación 
diaria estimada de 150 mcg de norelges-
tromina y 20 mcg de etinilestradiol.2 

•	 En comparación con los anticoncep-
tivos orales combinados, el parche 
anticonceptivo combinado asegura con-
centraciones plasmáticas constantes de 
dichas hormonas, más bajas que las de 
los anticonceptivos orales combinados, 
debido al metabolismo hepático de 
primer paso y a la eliminación de la 
degradación por parte de enzimas gas-
trointestinales.2 

•	 El parche anticonceptivo combinado con-
siste en un cuadrado de poliéster de 20 
cm2 que se aplica adherido a la piel una 
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vez a la semana, durante tres semanas, 
seguidas por una semana de descanso.2 

•	 El parche transdérmico consta de tres 
capas; la capa central contiene las hor-
monas.2 

•	 El parche anticonceptivo combinado 
puede colocarse en cuatro sitios: glúteos, 
parte superior externa del brazo, parte 
inferior del abdomen, o parte superior del 
torso (excluyendo el pliegue mamario y las 
mamas) y cerca de los genitales externos.2

14.3 Mecanismo de acción2-5 

El mecanismo de acción de los parches anti-
conceptivos combinados es semejante al de los 
anticonceptivos orales combinados; es decir, 
suprimen el desarrollo folicular e inhiben la 
ovulación, además de que inducen atrofia en-
dometrial y cambios en el moco cervical que 
también favorecen su efecto anticonceptivo. 

El metabolito final de la norelgestromina es el Nor-
gestimato anticonceptivo de tercera generación de 
gestágenos derivado de la 19-nortestosterona; 
posee una leve actividad androgénica, por lo que 
puede modificar el perfil lipídico, aumentando 
las concentraciones de triglicéridos y colesterol 
unido a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL), 
y disminuyendo las de colesterol unido a lipopro-
teínas de alta densidad (c-HDL). 

El parche anticonceptivo combinado (es en sin-
gular solo hay un parche) transdérmicos ofrecen 
una exposición total a estrógenos durante todo 
el ciclo superior a la del anillo anticonceptivo y 
a la de los anticonceptivos orales combinados. 

Las concentraciones plasmáticas constantes de 
norelgestromina y etinilestradiol persisten inclu-
so hasta el noveno día; por ello, si las usuarias 
olvidan cambiar parche a los siete días, su efi-
cacia permanece durante 48 horas más. 

El ejercicio, el baño de regadera, la sauna o la 
piscina pueden provocar desprendimiento del 
parche en menos de 3% de las usuarias. 

14.4 Indicaciones1 

En ausencia de contraindicaciones, en singular 
el parche anticonceptivo combinado pueden 
considerarse para cualquier mujer que busque 
un método anticonceptivo confiable, reversible 
e independiente del coito. 

Los singular parche anticonceptivo combinado 
son especialmente adecuados para las mujeres 
que requieran un método anticonceptivo que 
exija menor cumplimiento y aquellas con dificul-
tad para recordar regímenes diarios o que tengan 
condiciones médicas asociadas con disminución 
de la absorción gastrointestinal (síndrome de mala 
absorción o enfermedad inflamatoria intestinal). 

Los singular parche anticonceptivo combinado 
no protegen contra las infecciones de trasmisión 
sexual; se recomienda el uso constante y co-
rrecto de preservativos, para reducir el riesgo de 
trasmisión de infecciones de trasmisión sexual, 
incluida la producida por el virus de la inmuno-
deficiencia humana. 

14.5 Contraindicaciones6 

Para información detallada acerca de este tema, 
consúltese el Cuadro 9.3 (Contraindicaciones 
para el uso de anticonceptivos en diferentes 
situaciones clínicas), en la sección de Anticon-
ceptivos orales combinados. 

14.6 Eficacia y beneficios no 
anticonceptivos2,5,7-9 

El parche anticonceptivo combinado tienen una 
tasa de falla de uso perfecto de 0.3, y de 9 en 
uso típico; la tasa de embarazo no planificado 
relacionada con parches anticonceptivos com-
binados es menor de 1; sin embargo, con el uso 
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habitual se estima entre 6 y 8 durante el primer 
año de tratamiento. 

Una ventaja importante de singular parche 
anticonceptivo combinado es el fácil apego 
al tratamiento (88% en el primer año de uso), 
comparado con el de 78% de los anticonceptivos 
orales combinados. 

Las concentraciones usuales de hormonas li-
beradas por los singular parche anticonceptivo 
combinado (norelgestromina y etinilestradiol), 
han demostrado mayor eficacia que las conte-
nidas en los anticonceptivos orales combinados, 
con una falla <1 por cada 100 mujeres-año, 
ventaja relacionada con el apego al tratamiento 
y menor desprendimiento del parche. 

Debido al mayor volumen de distribución, la 
obesidad (peso corporal de 90 kg) disminuye 
la eficacia anticonceptiva de singular parche 
anticonceptivo combinado. 

Los beneficios no anticonceptivos de singular 
parche anticonceptivo combinado incluyen: 

•	 Control del ciclo comparable con el 
producido por los anticonceptivos orales 
combinados y reducción el dolor en mu-
jeres con endometriosis. 

•	 Mejoría de signos hiperandrogénicos 
tales como acné e hirsutismo, debido a 
aumento en la concentración de globulina 
fijadora de hormonas sexuales y disminu-
ción de las de testosterona libre y sulfato 
de dehidroepiandrosterona. 

14.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

Principales efectos secundarios.7 La tolerabilidad 
de singular parche anticonceptivo combinado es 
semejante a la de los anticonceptivos orales 
combinados (52.5 vs. 52.6%), en forma inde-
pendiente del peso corporal. 

Los efectos secundarios más frecuentes en usua-
rias singular parche anticonceptivo combinado 
son hipersensibilidad mamaria (22.0%), cefalea 
(21.1%), náuseas (17.0%) y reacción cutánea 
local (17.4%). 

Sangrado-manchado irregular.10,11 En compara-
ción con las usuarias de anticonceptivos orales 
combinados, las mujeres que utilizan singular 
parche anticonceptivo combinado cuentan con 
tasas mayores de manchado durante primeros 
dos ciclos menstruales (18.3 vs. 11.4%), pero 
índices más bajos de estos eventos durante el 
primer año de uso. 

La probabilidad de manchado o sangrado abun-
dante tiende a disminuir con el uso continuado. 

Reacción cutánea local.1 Entre 17.4 y 20% de 
las mujeres que utilizan singular parche anticon-
ceptivo combinado pueden experimentar una 
reacción en el sitio de colocación del parche. 

Casi todas las reacciones cutáneas locales son 
leves, y solo 2% de las usuarias suspenden el par-
che anticonceptivo combinado por este motivo. 

La frecuencia de las reacciones en el lugar de 
aplicación no aumenta con el tiempo. 

Síntomas mamarios y cefalea.12,13 La hipersensi-
bilidad mamaria es más frecuente con el parche 
anticonceptivo combinado que con el anticoncep-
tivos orales combinados, particularmente en los 
primeros dos ciclos menstruales, pero para el tercer 
ciclo desaparecen las diferencias entre ambos. 

Gran parte de los síntomas mamarios son leves 
o moderados (86%) y tienden a disminuir con el 
uso continuado del parche, para desaparecer a 
aproximadamente los 13 meses de uso. 

Solo 1.9% de las usuarias de parche anticon-
ceptivo combinado interrumpe éste debido a 
hipersensibilidad mamaria, y 1.1% por cefalea. 
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Riesgo de tromboembolismo venoso y riesgo 
cardiovascular.1,13-16 Todos los métodos anti-
conceptivos hormonales combinados aumentan 
el riesgo de tromboembolismo venoso, como 
resultado de sus efectos protrombóticos sobre 
los factores de coagulación. El riesgo de trom-
boembolismo venoso es mayor en mujeres con 
índice de masa corporal  ≥30 kg/m2; en este 
grupo, la obesidad multiplica 2.4 veces el riesgo 
de tromboembolismo venoso. 

El tromboembolismo venoso se presenta 
en 5.3 de cada 10,000 mujeres usuarias de 
parche anticonceptivo combinado (IC95%: 
0.1 a 29.4). 

En comparación con placebo, singular parche 
anticonceptivo combinado no aumentan el ries-
go de evento vascular cerebral o infarto agudo 
de miocardio.

14.8 Preguntas frecuentes 

¿Si hago ejercicio o tomo una 
ducha caliente se me despega-
rá el parche? 

El desprendimiento es excepcional: solo en un 1.9% de los casos debe sustituirse el parche 
por desprendimiento completo.1,2 
El riesgo de desprendimiento se reduce conforme la usuaria se habitúa a la técnica de apli-
cación, y es muy bajo si la mujer revisa diariamente la posición y la adhesión del parche a 
la piel, aprovechando para cerciorarse de que no existan reacciones cutáneas.12 

¿El uso del parche anticoncep-
tivo altera mi perfil de lípidos? 

Los parches anticonceptivos combinados producen aumentos leves del colesterol total, los 
triglicéridos y el c-LDL, y disminuciones (también leves) del c-HDL, pero estos cambios se 
ubican dentro de los rangos normales de laboratorio y no tienen repercusiones clínicas.2,17,18 

Dependiendo de la edad de la 
mujer, ¿con qué anticoncepti-
vos hay mayor apego (parches 
anticonceptivos combinados o 
anticonceptivos orales com-
binados)? 

La mayor parte de las mujeres, sobre todo las de 18 a 24 años, prefieren los parches anti-
conceptivos combinados en lugar de los anticonceptivos orales combinados (88 vs 76%).19 

Puesto que los singular parche 
anticonceptivo combinado 
contienen hormonas, ¿ello 
favorece el aumento de peso? 

En los estudios se ha visto que, en comparación con las mujeres a las que se les administró 
placebo, 78.5% de las que usaron parches anticonceptivos combinados no aumentaron de 
peso.1,15 

¿Qué momento es el más 
adecuado para iniciar el uso 
de un parche anticonceptivo 
combinado? 

Se recomienda el inicio rápido en cualquier momento del ciclo menstrual, después de haber 
descartado contraindicaciones o embarazo.18 
Si el parche se aplica el primer día de la menstruación, no se requiere de abstinencia o de 
otro método anticonceptivo de respaldo.20 
Cuando se inicia el uso del parche en cualquier otro momento del ciclo menstrual, debe 
utilizarse anticoncepción de respaldo o abstinencia durante siete días.20 

¿Cuáles son las instrucciones 
para la continuación del uso 
del parche anticonceptivo? 

Los parches anticonceptivos combinados están autorizados para esquemas de uso de 28 
días: durante tres semanas. Se coloca un nuevo parche cada semana (el mismo día de cada 
semana), y no se utiliza durante la cuarta semana.
El área de aplicación debe ser diferente en cada cambio.1 La hemorragia por privación
suele ocurrir durante el intervalo sin parche.1

El intervalo sin parche no debe exceder de siete días.1

Cuando la aplicación del nuevo parche se retrasa más de 48 horas, debe iniciarse un nuevo
ciclo de tres semanas, utilizando anticonceptivos de refuerzo durante la primera semana.
En caso de desprendimiento parcial o total del parche debe intentarse volver a adherirlo; si 
ello no es posible, debe reemplazarse por uno nuevo 1
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¿Puede utilizarse ininterrum-
pidamente el parche sin “des-
cansos” durante la cuarta 
semana?

Algunas mujeres prefieren este esquema, sin dejar durante la cuarta semana un intervalo 
libre de hormonas.21 
Una de sus ventajas es la reducción en los días de sangrado, pero se recomienda no utilizarlo 
ininterrumpidamente durante 12 semanas, para disminuir el riesgo de manchado vaginal, 
hipersensibilidad mamaria y dolor, calambres abdominales, como consecuencia de la lenta 
acumulación de etinilestradiol en el transcurso del tiempo.1  

Si estoy utilizando un anti-
conceptivo oral combinado 
o un dispositivo intrauterino, 
¿puedo cambiar al uso de un 
parche anticonceptivo? 

El cambio de anticonceptivos orales combinados o DIU a parche anticonceptivo combinado 
es posible y válido, 
dependiendo de las preferencias y necesidades de la usuaria.22 
Si bien el cambio puede efectuarse durante los primeros cinco días de la menstruación, no 
es necesario esperar hasta el inicio del próximo ciclo menstrual para ese cambio.22 
Como precaución, se recomienda seguir utilizando el DIU durante los siete días siguientes 
al cambio a parche anticonceptivo combinado, o utilizar preservativos o abstinencia duran-
te estos días, debido a la posibilidad de persistencia de espermatozoides residuales en el 
conducto genital y al riesgo de fertilización si ocurre la ovulación.22 

¿Con qué medicamentos pue-
den tener interacciones los 
parches anticonceptivos com-
binados? 

Para información detallada acerca de este tema consúltese el Cuadro 9.6 (interacciones de 
los anticonceptivos orales combinados con otros medicamentos o sustancias), en la sección 
sobre Anticonceptivos orales combinados.23 

14.9 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 El parche anticonceptivo combinado es 
un método hormonal combinado eficaz, 
seguro y que favorece la adherencia (1+).  

2.	 Además, su uso es seguro en distintas 
poblaciones, incluida la de adolescentes 
(2+).  

3.	 En comparación con los anticonceptivos 
orales combinados, el uso de parche an-
ticonceptivo combinado transdérmicos 
se asocia con mayor adherencia y menor 
incidencia de spotting en el mediano y el 
largo plazos (1+). 

4.	 Los estudios farmacocinéticos demuestran 
que, con el uso del parche anticonceptivo 
combinado, el etinilestradiol y la norelges-
tromina permanecen en concentraciones 
inhibitorias de la ovulación durante al me-
nos nueve días de tratamiento regular (2+). 

5.	 Debe considerarse que el parche anti-
conceptivo combinado puede ser menos 
efectivo en mujeres con IMC ≥30 kg/m2 o 
peso corporal ≥90 kg (2++).
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15. Anillo vaginal combinado

15.1 Antecedentes: Puntos clave1-6

•	 Aunque el anillo vaginal anticonceptivo 
comenzó a desarrollarse hace 60 años, 
no fue sino hasta 2001 que se introdujo 
el primer anillo vaginal combinado que 
proporciona concentraciones plasmáticas 
estables de etinilestradiol y etonogestrel. 

•	 El anillo vaginal combinado consta de un 
anillo flexible, suave y transparente que 
mide 54 mm de diámetro exterior y 4 mm 
de diámetro transversal. 

•	 La usuaria inserta manualmente este anillo 
en la vagina, y después de 21 días de uso 
regular debe retirarlo, también manual-
mente, para continuar una semana sin 
anillo, es decir en un intervalo libre de 
hormonas (ILH) durante el cual se produce 
sangrado por privación hormonal. 

•	 En cada ciclo (21/7) debe utilizarse un 
nuevo anillo. 

•	 En comparación con los anticonceptivos 
orales combinados, el anillo vaginal 
combinado tiene como ventaja evitar la 
absorción gastrointestinal y el metabolis-
mo hepático de primer paso sin producir 
concentraciones uterinas elevadas de 
etinilestradiol y etonogestrel. 

•	 Actualmente, existen dos tipos de anillo 
vaginal combinado. 

•	 El primer tipo contiene 2.7 mg de eti-
nilestradiol y 11.7 μg de etonogestrel, 
para la liberación diaria de 15 μg de 
etinilestradiol y 120 μg de etonogestrel 
que se absorben progresivamente a través 
del epitelio vaginal; las concentraciones 
plasmáticas de estas hormonas aumentan 
después de la inserción del anillo y dis-
minuyen lentamente a lo largo del ciclo. 

•	 El segundo tipo no está disponible en el 
país; consiste en un anillo vaginal reuti-
lizable y no biodegradable que contiene 
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103 mg de acetato de segesterona y 17.4 
mg de etinilestradiol, para una liberación 
diaria de 150 μg de acetato de segestero-
na y 13 μg de etinilestradiol durante 21 
días de uso regular y siete días de ILH, y 
un total de usos permitidos de hasta 13 
ciclos con el mismo anillo (273 días de 
uso efectivo).

15.2 Mecanismo de acción 

El anillo vaginal combinado cuenta con múlti-
ples mecanismos de acción, semejantes a los de 
los anticonceptivos orales combinados. Estos me-
canismos consisten principalmente en supresión 
ovárica y endometrial, manifestadas mediante 
inhibición de la ovulación y del desarrollo foli-
cular, y disminución de las concentraciones en 
suero de hormona foliculoestimulante (FSH), 
estradiol, hormona luteinizante (LH) y proges-
terona.1,7 

Otros mecanismos de acción incluyen el es-
pesamiento del moco cervical para impedir la 
penetración de los espermatozoides al aparato 
genital superior, la inhibición de la capacita-
ción de éstos y la ralentización de la motilidad 
tubárica.3 

Después de la extracción del anillo vaginal 
combinado, la reanudación de la ovulación es 
rápida (~19 días).8 

El anillo vaginal combinado permite una ex-
posición al etinilestradiol 3.4 veces menor que 
el parche anticonceptivo transdérmico, y 2.1 
veces menor que los anticonceptivos orales 
combinados; la exposición sistémica al etono-
gestrel a partir de un anillo vaginal combinado 
es semejante a la de la exposición sistémica al 
desogestrel contenido en los anticonceptivos 
orales.9 

A diferencia de los anticonceptivos orales, en 
los que la concentración máxima de progestina 

ocurre diariamente, el anillo vaginal combinado 
alcanza una concentración máxima de etonoges-
trel una vez por ciclo, dentro de los siete días 
posteriores a la inserción.9 

15.3 Indicaciones 

En ausencia de contraindicaciones, el anillo 
vaginal combinado puede ser considerado para 
cualquier mujer que busque un método confia-
ble, reversible e independiente del coito. Para 
algunas usuarias, el anillo vaginal combinado 
es un método de anticoncepción más discreto 
y privado que otros.10 

Puede ser adecuado para mujeres que prefieren 
un método anticonceptivo que evite la toma 
diaria de tabletas, o que tengan condiciones mé-
dicas asociadas con disminución de la absorción 
gastrointestinal, entre ellas enfermedad inflama-
toria intestinal o síndromes de malabsorción.10 

El anillo vaginal combinado no protege contra 
las infecciones de trasmisión sexual, por lo que 
se recomienda el uso consistente y correcto de 
preservativo para reducir el riesgo de infeccio-
nes de trasmisión sexual, incluida la infección 
por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH).10 

15.4 Contraindicaciones 

En el Cuadro 8.3, perteneciente a la sección 
sobre Anticonceptivos orales combinados, se 
describen las contraindicaciones para el uso 
de diferentes anticonceptivos, incluido el ani-
llo vaginal combinado (categorías 3 y 4 de los 
criterios médicos de elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos de la OMS.11 

En mujeres con afectación del piso pélvico, 
estenosis vaginal u obstrucción del cuello del 
útero por enfermedad estructural, el anillo va-
ginal combinado no está contraindicado, pero 
debe utilizarse con precaución, dado el riesgo 
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de retención del anillo, con la irritación local o 
la ulceración subsecuentes.12 

Las usuarias con antecedente de herpes geni-
tal pueden utilizar anillo vaginal combinado, 
aunque no son buenas candidatas para su uso 
si experimentan incomodidad o incapacidad 
para la manipulación inherente a la inserción 
del dispositivo.1 

15.5 Eficacia y beneficios no anticonceptivos 

El anillo vaginal combinado tiene un índice 
de Pearl con uso perfecto de entre 0.4 y 0.7, y 
de 9 con uso típico, acompañado por tasas de 
continuación durante el primer año de entre 86 
y 91%. En general, cuenta con eficacia anticon-
ceptiva equiparable a la de los anticonceptivos 
orales combinados; en estudios diseñados es-
pecialmente para la comparación, el índice de 
Pearl para el anillo vaginal combinado fue de 
entre 0.25 y 1.23, respecto de 0.99 a 1.19 para 
el anticonceptivos orales combinados.1,13 

Las ventajas no anticonceptivas del anillo 
vaginal combinado son semejantes a los de 
los anticonceptivos orales combinados; estos 
beneficios incluyen la reducción en pérdida de 
sangre menstrual y la mejora en la duración de 
las menstruaciones y las concentraciones de 
hemoglobina y ferritina después de tres ciclos de 
tratamiento continuo. También se han informado 
reducción de la dismenorrea y de la sintoma-
tología del síndrome premenstrual, la cefalea, 
el hirsutismo y el hiperandrogenismo, además 
de disminución del volumen de nódulos por 
endometriosis, durante el uso del anillo vaginal 
combinado.10 

15.6 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

Con excepción de una mayor prevalencia de 
síntomas vaginales (irritación local, vaginitis o 
leucorrea en 4.8 a 5.6% de usuarias), el anillo 
vaginal combinado produce efectos secundarios 

semejantes a los generados por los anticoncep-
tivos orales combinados; en contraparte, el uso 
de anillo vaginal combinado se relaciona con 
menos episodios de hemorragia por privación 
(temprana o tardía), manchado y sangrado in-
termenstrual (prolongado o no prolongado).14,15 

Otros efectos secundarios reportados por 
usuarias de anillo vaginal combinado incluyen 
cefalea (5.8%), náuseas (3.2%) e hipersensibi-
lidad mamaria (2.6%). Estudios comparativos 
entre el anillo vaginal combinado y el anticon-
ceptivos orales combinados no han encontrado 
relación entre el uso de anillo vaginal combinado 
y el aumento de peso.15 

Sangrado no programado.1,14,16-18 El anillo vaginal 
combinado proporciona un control del ciclo 
equivalente o superior al de los anticonceptivos 
orales y el parche transdérmico: el anillo vaginal 
combinado se relaciona con menor incidencia 
de episodios de sangrado respecto de los anti-
conceptivos orales combinados, y con duración 
más corta del sangrado menstrual respecto del 
parche. 

El sangrado no programado no es significativa-
mente mayor en los primeros ciclos de uso en 
comparación con ciclos posteriores. El sangrado 
temprano (con inicio justo antes del periodo 
sin anillo) ocurre en 6% de los ciclos, y el no 
programado, en su mayoría spotting o mancha-
do, en hasta 8% de los ciclos. El sangrado por 
privación se presenta en 98.5% de los ciclos 
(21/7); inicia aproximadamente tres días después 
de la extracción del anillo, dura 4.5 a 5.2 días, 
y puede extenderse al siguiente ciclo en hasta 
24% de casos. 

Las usuarias con intervalo libre de hormonas 
tienen menor probabilidad de episodios de 
sangrado; en ellas, hay un incremento inicial 
del sangrado que, sin embargo, disminuye sig-
nificativamente al séptimo día para desaparecer 
en el día 11. 
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En comparación con el régimen de ciclo extendi-
do de píldoras anticonceptivas, el ciclo de anillo 
con etonogestrel-etinilestradiol tradicional de 28 
días tiene un número menor de días de sangrado 
no programado, aunque un número total más 
alto de días de sangrado/manchado. 

Síntomas vaginales.5,19 Si bien el anillo vaginal 
combinado altera el flujo vaginal, las usuarias-
de este método no tienen un riesgo mayor de 
contraer infecciones vaginales o cervicales, 
incluidas las producidas por el VIH y el virus 
del papiloma humano. En estudios in vitro, se ha 
observado que las especies de Candida pueden 
adherirse a la superficie del anillo, pero no se han 
demostrado cambios clínicamente relevantes en 
la microbiota vaginal entre las usuarias de anillo 
vaginal combinado. 

Cambios en el estado de ánimo.20,21 No se ha 
reportado una asociación entre uso de anillo 
vaginal combinado y cambios en el estado de 
ánimo, incluida la sintomatología depresiva. 
En los estudios comparativos tanto el anillo 
vaginal combinado como los anticonceptivos 
orales combinados con levonorgestrel, o los 
anticonceptivos orales combinados trifásicos y 
Clormadinona con norgestimato, no aumentaron 
el riesgo para alteraciones del estado de ánimo. 

Densidad mineral ósea.22 Aunque los datos son 
limitados, no se ha encontrado evidencia de que 
los anillo vaginal combinado produzcan efectos 
adversos sobre la densidad mineral ósea. 

Riesgo cardiovascular y tromboembolismo 
venoso.1,20,23-28 El uso de anticonceptivos hormo-

nales combinados de estrógeno y progestágeno 
(píldoras orales, singular, anillo vaginal) aumenta 
el riesgo de tromboembolismo venoso (3 a 12 
eventos por cada 10,000 usuarias de singular, 
parche transdérmico en comparación con 1 a 5 
por cada 10,000 que no los utilizan). 

En usuarias de anillo vaginal combinado, el 
riesgo de tromboembolismo venoso es mayor 
que el de las usuarias de anticonceptivos 
orales combinados con levonorgestrel (RR: 
1.9; IC95%: 1.33 a 2.71). El riesgo de evento 
vascular cerebral es también mayor para el 
anillo vaginal combinado respecto de la anti-
concepción no hormonal (RR: 2.49; IC)%: 1.41 
a 4.41); sin embargo, el riesgo de infarto de 
miocardio es mayor para la anticoncepción no 
hormonal que para el AVG (RR: 2.08; IC95%: 
0.67 a 6.48). 

En un estudio internacional con 33,295 nuevas 
usuarias de anillo vaginal combinado o anticon-
ceptivos orales combinados, no hubo diferencias 
significativas en la incidencia de tromboem-
bolismo venoso por cada 10,000 usuarias de 
uno u otro método (8.3 vs. 9.2), o en el riesgo 
de tromboembolismo arterial (RR: 0.7; IC95%: 
0.2 a 2.3). 

Eventos metabólicos.1,29 Mientras que los efectos 
del anillo vaginal combinado sobre el metabo-
lismo lipídico son semejantes a los producidos 
por los anticonceptivos orales combinados, el 
uso de anillo vaginal combinado induce cambios 
mínimos, sin relevancia clínica, en el metabo-
lismo de los hidratos de carbono, las variables 
hemostáticas y la función tiroidea.
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15.7 Preguntas frecuentes 

¿El anillo vaginal combi-
nado es menos efectivo 
en mujeres con sobrepe-
so u obesidad? 

Tanto en mujeres con peso normal estándar como en aquellas con obe-
sidad (IMC mayor de 30 kg/m2) el anillo vaginal combinado suprime el 
desarrollo folicular y la ovulación.30 
No se ha reportado mayor riesgo de falla anticonceptiva en mujeres con 
sobrepeso u obesidad usuarias del anillo vaginal combinado.31 

¿El anillo vaginal combi-
nado produce molestias 
durante el coito o 
disminuye el deseo se-
xual? 

Las molestias locales del anillo vaginal combinado durante las relaciones 
sexuales son mínimas: 85% de las mujeres rara vez o nunca siente el anillo 
y 71% de sus parejas rara vez o nunca lo sintieron.15 
Aunque las mujeres o sus parejas pueden ser conscientes de la presencia 
del anillo en el cuello del útero, solo 2.5% de las usuarias de anillo vagi-
nal combinado suspende su uso debido a sensación de cuerpo extraño, 
incomodidad durante el coito o expulsión accidental.15 
En cualquier lapso de uso, el anillo vaginal combinado no se desliza en 
72% de casos; la tasa de expulsión del anillo durante un uso continuo 
de tres semanas es de 20.4%, y de deslizamiento en una semana de 9%.1 
En algunos estudios se ha reportado que, en 91.4% de casos, el anillo 
vaginal combinado no reduce la libido, y en otros se ha concluido que, 
incluso, el uso de anillo vaginal combinado se relaciona con aumento 
del deseo sexual.15,32 

¿Las mujeres que usan 
el anillo vaginal com-
binado pueden utilizar 
tampones? 

Sí pueden utilizarlos: no se han observado interacciones entre el anillo y 
tampones, espermicidas o antimicóticos tópicos.1 

¿Qué debo saber antes 
de iniciar el uso de un 
anillo vaginal combi-
nado? 

El anillo es de talla única y no necesita de ajustes para colocarlo.21 
Tras descartar embarazo, el anillo vaginal combinado puede insertarse en 
cualquier momento del ciclo (inicio rápido); la estrategia de inicio rápido 
está asociada con una mayor tasa de cumplimiento a los tres meses y sin 
aumento del sangrado no esperado, en comparación con el inicio del 
método en el día 1 del ciclo menstrual.21 
Si el anillo vaginal combinado se inserta el primer día de la menstruación, 
no se requiere de un método anticonceptivo de respaldo; por el contrario, 
si se le inicia en cualquier otro momento del ciclo menstrual, debe usarse 
abstinencia o preservativo durante siete días.21 
Aunque el anillo vaginal combinado proporciona una protección anti-
conceptiva de 28 días, está aprobado para tres semanas de uso regular, 
para a continuación retirarlo y dejar de utilizarlo durante una semana, sin 
dejar de usarlo ≥7 días; durante el ILH, suele presentarse sangrado por 
privación hormonal.1 
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¿Los efectos secundarios 
son decisivos para inte-
rrumpir el uso de anillo 
vaginal combinado? 

El anillo vaginal combinado se relaciona con una probabilidad baja o mo-
derada de eventos adversos significativos, además de que las usuarias del 
anillo vaginal combinado con etonogestrel-etinilestradiol (21/7) utilizan el 
método apegándose a las recomendaciones en 80 a 90% de los ciclos.10,33 
En los estudios, entre 28 y 35% de usuarias suspendieron el anillo vaginal 
combinado con etonogestrel-etinilestradiol antes de un año de uso, princi-
palmente durante los primeros tres o cuatro ciclos.10 
Los efectos secundarios influyeron en 11 a 30% de las suspensiones de anillo 
vaginal combinado con etonogestrel-etinilestradiol.34 
Sin embargo, los casos de interrupción tanto de anillo vaginal combinado con 
etonogestrel-etinilestradiol como de anillo vaginal combinado con acetato de 
segesterona-etinilestradiol se deben a factores de tipo cultural y geográfico; 
por ejemplo, 91% de las usuarias europeas utilizan esos estos métodos con 
apego a las recomendaciones, respecto de 80% de las estadounidenses, a 
las cuales les es más difícil enfrentar la eventualidad de tener que retirar el 
anillo, lavarlo y reinsertarlo antes de tres horas.1 

¿El anillo vaginal com-
binado interfiere con el 
coito? 

No es usual que esto suceda. No se recomienda quitarse el anillo durante 
el coito, aunque si el dispositivo es molesto para una mujer o para su pareja 
durante el coito, ella puede quitarlo y luego volver a insertarlo en un plazo 
máximo de tres horas; antes de reinsertarlo, debe enjuagarlo con agua tibia.34 

¿Qué hacer en caso de 
pérdida del anillo vagi-
nal combinado?

Se consideran uso incorrecto o pérdida de la continuación la expulsión del 
anillo vaginal combinado, su retiro tardío y/o su inserción tardía. La reco-
mendación de qué hacer depende de si el anillo vaginal combinado fue 
expulsado en forma completa, de cuántas horas ha estado fuera de la vagina, 
del momento del ciclo en el que ocurrió el evento, de si ocurrió coito sin 
protección.2,3  
Si el anillo estuvo fuera de la vagina durante menos de 3 horas, debe reinser-
társele lo antes posible, y debería permanecer en la vagina hasta el próximo 
retiro programado sin necesidad de utilizar anticonceptivo de respaldo.35 
Si el anillo estuvo fuera de la vagina ≥3 horas, o la inserción se retrasó ≥24 
horas en la primera semana del ciclo, debe insertársele lo antes posible uti-
lizando anticoncepción de respaldo o abstinencia hasta que el anillo haya 
permanecido colocado durante siete días consecutivos.35 
Si ocurrió coito sin protección dentro de los cinco días anteriores al retraso o la 
expulsión involuntaria, debe considerarse la anticoncepción de emergencia.35 
Si durante las semanas 2 o 3 del ciclo, el anillo estuvo fuera de la vagina 
durante menos de 72 horas, debe reinsertársele tan pronto como sea posible 
para dejarlo en la vagina hasta el próximo retiro programado.3 
En el día del anillo vaginal combinado, debe iniciarse un nuevo ciclo inser-
tando un anillo vaginal combinado nuevo de inmediato para eliminar el ILH.3 
Si durante las semanas 2 o 3 del ciclo el anillo estuvo fuera de la 
vagina más de 72 horas, debe hacerse exactamente lo mismo, adicionando 
la anticoncepción de respaldo o la abstinencia durante los primeros siete 
días de uso consecutivo del anillo vaginal combinado, y considerando la 
anticoncepción de emergencia si ocurrió coito sin protección en los cinco 
días previos o durante los primeros siete días consecutivos a la reinserción 
del anillo.3
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¿Qué hacer si hubo re-
traso en la extracción 
del anillo vaginal com-
binado? 

Si el anillo se deja más de 28 días dentro de la vagina, pero menos de 35 días, 
debe retirarse el anillo en uso para reemplazarlo por otro nuevo, omitiendo 
el ILH, sin necesidad de anticoncepción de respaldo.3 
Sin embargo, si el anillo se dejó colocado >35 días, debe retirarse el que está 
en uso para insertar de inmediato uno nuevo, adicionando anticoncepción de 
respaldo o abstinencia durante siete días, y considerarse la anticoncepción de 
emergencia si ocurrió coito sin protección dentro de los cinco días anteriores 
o durante los primeros siete días de uso del anillo nuevo.3 

¿Con qué medicamentos 
interactúa el anillo vagi-
nal combinado? 

No se han reportado interacciones de importancia entre el anillo vaginal 
combinado y antimicóticos tópicos o sistémicos (miconazol), amoxicilina, 
doxiciclina, espermicidas o tampones.29 
Aunque el anillo pasa por alto el metabolismo de primer paso, los fármacos 
potenciadores del complejo enzimático P450 pueden alterar las concentra-
ciones de hormonas y, en consecuencia, afectar la eficacia anticonceptiva.29 
Correlativamente, el anillo vaginal combinado y otros anticonceptivos hor-
monales combinados pueden afectar las concentraciones de otros medica-
mentos; mientras no se disponga de evidencia específica para el anillo vaginal 
combinado en cuanto a este tema, deben asumirse las mismas interacciones 
farmacológicas potenciales relacionadas con el uso de anticonceptivos 
orales combinados (Cuadro 9.6, en la sección sobre Anticonceptivos orales 
combinados).29 

15.8 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 El anillo vaginal combinado es un método 
seguro, altamente eficaz que favorece la 
adherencia y puede ser usado por mujeres 
de cualquier grupo etario. 

2.	 El uso de anillo vaginal combinado se 
asocia con menos sangrado que los anti-
conceptivos orales combinados, además 
de que la duración del sangrado menstrual 
es significativamente más corta que el 
observado con el parche anticonceptivo 
(1++). 

3.	 Con el anillo vaginal combinado se man-
tienen en suero a concentraciones de 
etinilestradiol y etonogestrel inhibidoras 
de la ovulación durante por lo menos 28 
días después de su inserción (2+).
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16. Anticoncepción permanente 
femenina (APF)

16.1 Antecedentes

La anticoncepción permanente femenina es el 
segundo método de planificación familiar más 
común en el mundo, después de la anticoncep-
ción oral, con 23.7% de prevalencia de uso; 
en 2019, 219 millones de mujeres en todo el 
mundo habían sido sometidas a un método de 
anticoncepción permanente femenina. 

En México, el método anticonceptivo más cono-
cido en 2018 por las mujeres jóvenes (78.3%) era 
la oclusión tubaria bilateral (ligadura de trompas 
o salpingoclasia). 

A los 37 años, 44.5% de mujeres se había reali-
zado la oclusión tubaria bilateral y 3.1% declaró 
que sus parejas se había practicado la vasecto-
mía; el resto de las usuarias reportó un amplio 
uso del dispositivo intrauterino, seguido por el 
condón masculino y finalmente por inyecciones, 
pastillas e implantes subdérmicos. 

Los procedimientos para la anticoncepción per-
manente femenina pueden efectuarse a distancia 

de un embarazo (ligadura de intervalo) o durante 
el posparto o el posaborto inmediatos; por lo 
general, se llevan a cabo en el periodo posparto 
(vaginal o por cesárea), sin prolongar la estancia 
hospitalaria de la paciente o del producto. 

El acceso a las trompas de Falopio puede llevarse 
a cabo mediante laparotomía, minilaparotomía, 
laparoscopia, colpoceliotomía posterior y/o 
histeroscopia; al igual que el método quirúrgi-
co de oclusión, el procedimiento depende del 
momento del ciclo fértil. 

16.2 Mecanismo de acción y tipos de 
intervención 

En la anticoncepción permanente femenina, 
para llevar a cabo la oclusión tubaria bilateral 
se realiza un procedimiento que impide 

la fertilización al interrumpir el transporte del 
óvulo desde el folículo hasta el útero. Para lle-
varlo a cabo, existen diferentes vías de acceso y 
técnicas quirúrgicas de oclusión (Cuadro 16.1); 
estos factores condicionan la tasa de éxito, y el 
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tipo y la frecuencia de complicaciones. La pre-
sente guía se centra en las técnicas de Pomeroy y 
Pomeroy modificada, por ser los procedimientos 
más frecuentemente realizados en nuestro país.7,8 

Existen tres vías de acceso a las trompas de Fa-
lopio para la realización de la oclusión tubaria 
bilateral: abdominal, vaginal y transcervical. 
La más utilizada es la vía abdominal, y la va-
ginal (colpotomía asistida por culdoscopia) 
actualmente no se recomienda debido a la alta 
incidencia de complicaciones y a la prolonga-
ción de la hospitalización.2,7,9,10 

Las intervenciones para oclusión tubaria bilateral 
por vía abdominal comprenden la laparotomía, 
la minilaparotomía y la laparoscopia.7 

Para una laparotomía ordinaria, se realiza una 
incisión >5 cm; la intervención suele requerir 
anestesia regional o general, hospitalización y un 
periodo de recuperación relativamente prolonga-
do, además de que conlleva un mayor riesgo de 
complicaciones que otros métodos abdominales; 
por consiguiente, es poco recomendada, salvo 
en mujeres con obesidad, en casos complicados 
o urgentes, o cuando se combina la OTB con 
una cesárea, 7.11

La minilaparotomia es una adaptación de la 
laparotomia clásica (a través de una pequeña 
incisión suprapúbica transversal <5 cm); tan-
to la laparotomía como la minilaparotomia 
pueden aplicarse en el periodo de intervalo, 
en el posaborto y hasta una semana después 
del parto.1

En países desarrollados, la OTB generalmente se 
realiza mediante laparoscopia, en menos tiempo 
que otros procedimientos y con mejor control 
del dolor posoperatorio: sin embargo, no está 
disponible en muchos lugares de América Latina 
y el Caribe. 2,12,13

- 	 Temporalidad de la OTB. La temporali-
dad de la OTB se refiere al momento en 
el que puede realizarse ésta. La OTB de 
intervalo se efectúa desvinculada del par-
to, independientemente de que la mujer 
sea nuligesta, nulipara o multipara. Se 
aconseja realizarla durante los primeros 
siete días del ciclo menstrual, en la fase 
proliferativa, cuando los tejidos están 
menos vascularizados, lo que resulta favo-
rable por razones técnicas y quirúrgicas; 
además, existe cierta seguridad de que la 
mujer no esté embarazada.7

Cuadro 16.1. Vías de acceso y técnicas quirúrgicas para la oclusión tubaria bilateral.7

Vías de acceso

Abdominal Vaginal

Laparotomía
Mini laparotomia 

Laparoscopia

Cuidoscopía
Colpotomia

Otros (dispositivos con colocación via histeroscópica, con quinacrina)

Técnicas quirúrgicas

Ligadura y sección
Pomeroy (la más frecuentemente utilizada)

Parkland (Pomeroy modificada), Pritchard, Irving, Uchida, fimbriectomia distal 
(Kroener), salpingectomía completa

Eléctrica Electrocoagulación

Mecánica
Banda

Clip
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Existen también la OTB asociada con una opera-
ción cesárea y la OTB posparto o posaborto. La 
OTB posparto se efectúa preferentemente dentro 
de las primeras 48 horas posparto, por razones 
técnicas quirúrgicas, y para aprovechar la opor-
tunidad de la Internación. Desde la perspectiva 
quirúrgica, la minilaparotomía ejecutada dentro 
de las 48 horas después de un parto vaginal es 
más fácil de realizar que una oclusión tubaria 
bilateral de intervalo, además de que es igual 
de segura y eficaz. Dado el tamaño del útero 
en el posparto inmediato, las trompas de Falo-
pio están más cercanas a la pared abdominal 
y puede accederse a ellas más fácilmente; una 
de las razones por las que se aconseja evitar la 
oclusión tubaria bilateral después de las 48 horas 
posparto es el mayor riesgo de infección.7,11,14 

Técnicas quirúrgicas de oclusión. Mediante estas 
técnicas se efectúa la ligadura de las trompas de 
Falopio con material de sutura, se les secciona 
y, en algunos casos, se realiza la exéresis de una 
porción de ellas. Las más utilizadas, llevadas a 
cabo por laparotomía, son la técnica de Pomeroy 
y la Pomeroy modificada (Parkland).9 

La técnica de Pomeroy es la más utilizada por 
su simplicidad y su efectividad. Consiste en 
realizar una salpingectomía parcial ligando la 
base de una pequeña asa de la trompa, cerca 
de la porción media, con suturas rápidamente 
reabsorbibles que reducen las posibilidades de 
inflamación y formación de fístulas; el procedi-
miento destruye aproximadamente 3 a 4 cm de 
trompa, lo cual complicaría en su caso la rever-
sión de la oclusión tubaria bilateral.15 

En la técnica de Pomeroy modificada, se perfora 
un punto avascular en el mesosálpinx adyacente 
a la trompa de Falopio para abrir las ramas y 
separar alrededor de 2.5 cm la trompa de Fa-
lopio del mesosálpinx adyacente, y extirpar un 
segmento medio de unos 2 cm.15 De entre las 
técnicas quirúrgicas eléctricas, la coagulación 
bipolar con sección ha mostrado muy buenos 

resultados en la vía laparoscópica. En ella, la 
trompa debe ocluirse por lo menos a 2 cm de 
distancia del cuerno uterino para reducir el 
riesgo de fístula uteroperitoneal; la cauterización 
abarca no más de 0.5 cm de la trompa a nivel 
de la ampolla, respetando el mesosálpinx, y su 
posterior sección es suficiente para alcanzar una 
alta eficacia y facilitar una reanastomosis en caso 
de ser requerida.7 

En las técnicas mecánicas, se utilizan una banda 
o anillo de silicona o de goma (anillo de Yoon) 
o clips (Filshie, Hulka) para sellar las trompas; 
las principales ventajas de estas técnicas son 
la menor probabilidad de embarazo ectópico 
en caso de fallar el método, y el aumento en la 
posibilidad de reversibilidad, ya que solo una 
pequeña parte de las trompas se altera a partir 
de la presión.2 

Carga de morbilidad. Tanto en la laparoscopia 
como en la minilaparotomía, la morbilidad 
severa es poco frecuente. La duración de la lapa-
roscopia es menor que la de la minilaparotomía, 
además de que se reducen la frecuencia de dolor 
abdominal posoperatorio y el uso de analgésicos, 
y la sintomatología es más leve entre las 4 y las 
6 semanas posteriores a la intervención.16 

La oclusión tubaria bilateral mediante corte 
y anudado de las trompas, o uso de corriente 
eléctrica, clips o anillos, disminuye el riesgo de 
intervenciones adicionales, como transfusiones 
de sangre u otros procedimientos quirúrgicos; en 
comparación, la técnica de Pomeroy modificada 
aumenta el riesgo para estas complicaciones e 
incrementa la carga de dolor posoperatorio.17,18 

16.3 Indicaciones 

La indicación absoluta para la oclusión tubaria 
bilateral es la prevención definitiva del embara-
zo en mujeres que no desean utilizar un método 
anticonceptivo reversible, después de una ase-
soría adecuada y/o debido a recomendación 
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médica ante situaciones que desaconsejan la 
posibilidad de procreación. La APF no previene 
las infecciones de trasmisión sexual, incluida 
la infección por virus de la inmunodeficiencia 
humana.5 

16.4 Marco legal, contraindicaciones y 
consentimiento 

Aunque en general se considera que no existen 
condiciones médicas que contraindiquen de 
manera absoluta la APF, ciertos factores influyen 
para que algunas mujeres sean más candidatas a 
la anticoncepción permanente u otras opciones 
anticonceptivas.12 

El marco jurídico vigente en México prohíbe la 
APF de mujeres menores de 18 años y mujeres 
consideradas mentalmente incompetentes, 
conforme con las siguientes precisiones regu-
latorias:20-22 

Ante indicaciones médicas especiales (por ejem-
plo, condiciones que desaconsejen la posibilidad 
de procreación), puede permitirse la APF en mu-
jeres de mayores de 18 años bajo la autorización 
de los padres o tutores legales, previa asesoría 
y contando con un consentimiento informado 
escrito y firmado. 

En el caso de mujeres mentalmente incompe-
tentes que no pueden cuidarse por sí mismas, 
el consentimiento para la APF debe otorgarlo 
una persona mayor de edad que esté a cargo 
del paciente, contando con asesoría previa 
suficiente. 

También de acuerdo con la legislación mexi-
cana vigente, solo las personas que tienen la 
capacidad de dar su consentimiento informado 
pueden ser aptas para un procedimiento anti-
conceptivo permanente, con excepción de las 
mujeres menores de edad y las incapaces de 
cuidarse por sí mismas, en los términos de los 
dos incisos previos.23 

El consentimiento informado consiste en la 
decisión voluntaria del aceptante, sin presión 
alguna, para que se le realice o aplique un mé-
todo anticonceptivo, con pleno conocimiento 
y comprensión de la información pertinente.2 

Antes del otorgamiento del consentimiento 
informado escrito y firmado, el personal de 
salud calificado tiene el deber de propor-
cionar a la probable candidata a la APF (o a 
sus tutores legales) información suficiente, 
veraz y comprensible acerca de los diferentes 
métodos anticonceptivos, y de sus ventajas, 
desventajas, indicaciones y contraindicacio-
nes. Esta información debe proporcionarse en 
momentos en los que la probable candidata 
a la anticoncepción permanente femenina 
no se encuentre en una situación de presión, 
vulnerabilidad o crisis, conforme con una 
perspectiva de género y con respeto a los 
derechos humanos, considerando la edad, 
el desarrollo evolutivo y cognoscitivo, y la 
madurez de la paciente.2,7,21 

16.5 Forma correcta de uso 

Elección y asesoría.2,24,25 Antes de contemplar la 
posibilidad de una anticoncepción permanente 
femenina , es indispensable que el personal de 
salud capacitado brinde información completa 
a la candidata y obtenga un consentimiento in-
formado claro y completo. Las candidatas deben 
ser conscientes de los factores de riesgo (incluido 
el de arrepentimiento), la eficacia, la seguridad 
y las alternativas anticonceptivas reversibles, 
además de las técnicas de anticoncepción per-
manente disponibles. 

En un estudio británico, de las mujeres que 
tenían cita para asesoría sobre anticoncepción 
permanente solo 41% optó por este procedi-
miento, debido a que muchas no conocían lo 
suficiente acerca de los métodos anticonceptivos 
reversibles de acción prolongada, lo cual subraya 
la importancia del personal de salud al ofrecer 
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información a las candidatas a cualquier método 
de anticoncepción. 

Inicio.12,25 Si una mujer tiene un DIU in situ, 
antes de un procedimiento de anticoncepción 
permanente, el DIU debe dejarse en su lugar, 
sin eliminarlo durante por lo menos una semana 
después de la oclusión tubaria bilateral. Al aplicar 
procedimientos de intervalo, existe la posibilidad 
de embarazos, incluso ante una prueba de emba-
razo negativa el mismo día del procedimiento. En 
consecuencia, se aconseja que las mujeres usen 
consistentemente un método de anticoncepción 
altamente efectivo hasta el día de la anticoncep-
ción permanente femenina y durante la primera 
semana después de practicarla. 

Reversibilidad.8,26-29 Cuando han recibido una 
asesoría adecuada, la mayoría de las mujeres (97 
a 99%) que deciden someterse a una anticoncep-
ción quirúrgica no se arrepiente de su elección, 
y solo entre 1 y 3% ha solicitado posteriormente 
la recanalización de trompas. 

Utilizando los recursos y las técnicas más re-
cientes, especialistas altamente capacitados han 
recanalizado exitosamente las trompas para el 
logro de 50 a 70% de embarazos intrauterinos; 
en algunos estudios, se 	 han reportado tasas exi-
tosas de recanalización/embarazo de 31 a 92%, 
con un índice muy bajo (0 a 7%) de embarazos 
ectópicos, y tasas de nacidos vivos de 51%. 

Las tasas de recanalización/embarazo exitosas 
pueden compararse con las obtenidas mediante 
fertilización in vitro (21.8% por ciclo, en pro-
medio), variables dependiendo de la edad de la 
paciente: 39% en mujeres menores de 35 años, 
31% entre las de 35 a 38 años, y 21% en aquellas 
de 38 a 40 años. 

16.6 Eficacia y beneficios no anticonceptivos 

Aunque es alta la eficacia anticonceptiva de la 
oclusión tubaria bilateral (con un índice de Pearl 

de 0.5 tanto en uso perfecto como típico), pue-
den producirse fracasos incluso años después de 
la cirugía, para una tasa de fracaso acumulada a 
cinco años de 1.3, a 10 años de 1 a 2 (compa-
rable con la tasa de fracaso de la vasectomía o 
la de los anticonceptivos reversibles de acción 
prolongada) y a 20 años de 0.9.27,30-32 

El riesgo de embarazo de la anticoncepción perma-
nente femenina depende de la técnica de oclusión 
utilizada (Cuadro 16.2) y de la edad de la paciente 
en el momento de la oclusión tubaria bilateral. 
Cuando ésta se realiza en el posparto inmediato, 
la falla es de 0.05 a un año, y de 0.75 a 10 años; 
las mujeres de ≥35 años tienen un riesgo de falla 
de la oclusión tubaria bilateral de 0.4, respecto de 
las de edades menores (1.5).27,33 

En el Cuadro 16.2, se presentan las tasas de em-
barazo y de embarazo ectópico en los diferentes 
métodos de oclusión tubaria bilateral.34 

En diferentes estudios se ha demostrado un efec-
to protector de la anticoncepción permanente 
femenina contra el cáncer endometrial y el de 
células claras, y en menor magnitud contra el 
cáncer ovárico seroso, debido al parecer a que 
la oclusión tubaria bilateral modifica la función 
ovárica y proporciona una barrera para el ascen-
so de las células cancerosas.2,35,36 

Aun cuando la anticoncepción permanente 
femenina no protege contra infecciones de tras-
misión sexual y VIH (por lo que se recomienda 
el uso constante y correcto del preservativo), la 
oclusión tubaria bilateral se ha relacionado con 
menor riesgo de hospitalización por enfermedad 
pélvica inflamatoria al prevenir el ascenso de 
microorganismos al aparato genital superior.37 

16.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

Las complicaciones después de la oclusión 
tubaria bilateral son poco frecuentes, pero 
importantes, e incluyen complicaciones quirúr-
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gicas, embarazo no planificado, arrepentimiento, 
cambios menstruales y dolor pélvico. Las com-
plicaciones quirúrgicas después de la oclusión 
tubaria bilateral posparto y de intervalo son poco 
comunes; consisten principalmente en infección 
(1%), sangrado (0.6 a 1%) y complicaciones 
relacionadas con la anestesia (1 a 2%).11 

Arrepentimiento.25,38 Las tasas de solicitud de 
reversión de la oclusión tubaria bilateral osci-
lan entre 1 y 4%, como resultado directamente 
relacionado con la edad (riesgo acumulado de 
arrepentimiento para mujeres menores de 30 
años de 20.3%, y de 5.9% para las de edades 
mayores) e inversamente relacionado con el 
tiempo transcurrido desde el procedimiento. 

Embarazo ectópico.39-41 La anticoncepción 
permanente femenina  y los dispositivos intra-
uterinos están asociados con mayor riesgo de 
embarazo ectópico en los raros casos en los 
que falla el método. Se ha reportado que, en los 
casos de falla de la anticoncepción permanente 
femenina, 33% de los embarazos fueron ectópi-
cos, en una proporción semejante a la del DIU 
liberador de levonorgestrel, aunque mayor que 
la del DIU de cobre. Si bien no se han publicado 
datos acerca del riesgo de embarazo ectópico 
asociado con la salpingectomía bilateral para 
la anticoncepción permanente femenina, en 
teoría este riesgo es nulo, dada la escisión com-
pleta de las trompas de Falopio durante dicho 
procedimiento.

Cuadro 16.2. Tasas de embarazo y de embarazo ectópico en los diferentes métodos de oclusión tubaria bilateral34

 

Método 
Tasa a 5 años por cada 
1,000 procedimientos 

Tasa a 10 años por cada 
1,000 procedimientos 

Embarazo ectópico por 
cada 1,000 procedimientos 

Salpingectomía parcial posparto 
(Pomeroy modificado) 

6.3 7.5 1.5 

Coagulación con bipolar 16.5 24.8 17.1 

Banda de silicona 10.0 17.7 7.3 

Clips 31.7 36.5 8.5 

16.8 Preguntas frecuentes

¿La oclusión tubaria bilateral 
se relaciona con riesgo de 
trastornos menstruales? 

En estudios prospectivos, se ha demostrado que la oclusión tubaria bilateral tiene poco o 
ningún efecto sobre los patrones de sangrado menstrual; antes bien, se ha reportado que la 
oclusión tubaria bilateral se relaciona con reducción en el volumen y la duración en días 
del sangrado.32 

¿La oclusión tubaria bilateral 
adelanta la menopausia? 

Cuando se le realiza correctamente, la oclusión tubaria bilateral no tiene efectos endocrino-
lógico-reproductivos; la oclusión tubaria bilateral no modifica desfavorablemente la reserva 
ovárica o la función hormonal.26 

¿Las usuarias de 
oclusión tubaria bilateral au-
mentan de peso? 

Tal y como ya se mencionó, cuando se le realiza correctamente, la oclusión tubaria bila-
teral no tiene efectos endocrinológico reproductivos u hormonales; no existe evidencia 
que respalde que la oclusión tubaria bilateral afecte de manera positiva o negativa el peso 
corporal de la usuaria.26 
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Al elegir en pareja, ¿qué 
método de anticoncepción 
permanente es preferible: la 
oclusión tubaria bilateral o la 
vasectomía? 

Las tasas de morbilidad y mortalidad de la vasectomía son más bajas que las de la APF 
mediante minilaparotomía o laparoscopia.2 
La vasectomía está significativamente infrautilizada (por solo 8.2% de las parejas de entre 
15 y 44 años), aunque debería ser el método de anticoncepción permanente preferencial 
en vista de su alto perfil de seguridad y eficacia.26 
El conflicto entre cónyuges con respecto a la decisión de anticoncepción permanente es 
un importante factor de riesgo para el arrepentimiento y la solicitud de reversión del pro-
cedimiento.42 
A diferencia de la APF, la vasectomía no es efectiva de inmediato y requiere de un método 
anticonceptivo de respaldo hasta que se confirme la azoospermia.43

¿Cuál es el momento oportuno 
para la realización de una 
oclusión tubaria bilateral?

Cualquier momento es oportuno, siempre y cuando el médico y la usuaria tengan la certeza 
de que no existe embarazo, y después de una asesoría adecuada y del otorgamiento de un 
consentimiento informado ajustado a los protocolos indicados en la sección Marco legal, 
contraindicaciones y consentimiento.7

16.9 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 La APF es un método anticonceptivo que 
puede realizarse por medio de varios 
procedimientos y técnicas; es el segundo 
método anticonceptivo más común en todo 
el mundo, utilizado por 24% del total de 
usuarias de métodos anticonceptivos (2+). 

2.	 Existe poca o ninguna asociación en-
tre la APF y los síntomas menstruales, 
incluidos la dismenorrea o el sangrado 
uterino abundante; el método no parece 
tener impacto sobre la función sexual, la 
reserva ovárica o la incidencia de cáncer 
mamario (3+). 

3.	 Las mujeres que no deseen embarazarse 
o utilizar un método reversible de anti-
concepción, pueden ser candidatas para 
un procedimiento anticonceptivo perma-
nente (3+). 

4.	 Sólo las personas con capacidad para otor-
gar un consentimiento informado pueden 
realizarse una APF (3+). 

5.	 Aunque el riesgo de embarazo después de 
un procedimiento de AFP es bajo, hay un 
riesgo sustancial de embarazo ectópico 
(2++); el riesgo absoluto de embarazo 

ectópico es menor que el prevalente entre 
las mujeres que no usan métodos anticon-
ceptivos (3+). 

6.	 La oclusión tubaria bilateral se asocia con 
menor riesgo de cáncer ovárico (2++). 

7.	 El arrepentimiento es una de las compli-
caciones más comunes después de un 
procedimiento anticonceptivo perma-
nente; la edad reproductiva temprana 
es un factor de riesgo importante para el 
arrepentimiento (2+).
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17. Vasectomía

17.2 Antecedentes: puntos clave1-8

•	 La vasectomía es hoy en día la única 
técnica de anticoncepción permanente 
masculina; junto con el uso de condón, es 
el único método anticonceptivo aprobado 
por la FDA. 

•	 Originalmente se le empleó en 1827 como 
una forma de anticoncepción canina. 
A finales del siglo XIX, se utilizó como 
alternativa a la castración relacionada 
con hiperplasia prostática benigna, pero 
paulatinamente se le abandonó por su 
carencia de beneficios. 

17.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. La vasectomía mínimamente invasiva mediante 
la técnica de oclusión sin bisturí del conducto de-
ferente se asocia con una tasa de falla <1%.

2+ B 
Recomendación 
condicionada 

2. Los pacientes que han sido sometidos a una 
vasectomía deben continuar usando un 
segundo método 
anticonceptivo hasta que se corrobore azoospermia 
o ≤100,000 espermatozoides no móviles por cada 
mL en una muestra de semen fresco sin centrifugar.

2+ B 
Recomendación 
condicionada 

•	 En 1969, el ACOG recomendó la anti-
concepción permanente masculina como 
método de control de natalidad. 

•	 La vasectomía es un procedimiento simple 
que detiene el ingreso de espermatozoides 
al semen; es altamente eficaz, costo-
efectiva, segura y accesible. 

•	 Aun cuando se realizan tres oclusiones 
tubáricas bilaterales por cada vasecto-
mía, este método es utilizado por más 
de 30 millones de parejas en el mundo, 
principalmente en regiones y países con 
alto desarrollo socioeconómico e igualdad 



S106

Revista Mexicana de Medicina de la Reproducción 2024;15 (Supl 1)

de género, lugares en los que hombres y 
mujeres comparten las responsabilidades 
anticonceptivas. 

•	 En México, de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de la Dinámica Demográfica 
(ENADID) de 2018, 84% de los hombres 
utilizó condones durante su primera 
relación sexual, y solo 1.2% se había 
realizado la vasectomía; de estos últimos, 
81.4% estaban casados o en una relación 
estable, 52.3% tenía educación universi-
taria y 71.8% dos o más hijos. 

•	 Según el Centro Nacional de Equidad de 
Género y Salud 

•	 Reproductiva (CNEGSR), en la ciudad 
de México los hombres se realizaron la 
vasectomía para prevenir el embarazo no 
planificado (58.6%), apoyar a su pareja se-
xual en la anticoncepción (17.2%), o por 
problemas de salud o genéticos propios o 
de la pareja (11.2%).

17.3 Mecanismo de acción y tipos de 
intervención 

La vasectomía consta de dos pasos quirúrgicos 
específicos: aislamiento y exposición de los con-
ductos deferentes fuera del escroto y oclusión del 
conducto deferente. A continuación, se resumen 
los conceptos clave acerca de las técnicas para 
la realización de la vasectomía.9 

Técnica quirúrgica. El conducto deferente es una 
estructura de transporte de los espermatozoides 
desde el epidídimo hasta la ampolla del conduc-
to que converge en la entrada de la próstata para 
formar el conducto eyaculador, que termina en la 
uretra prostática, apical al utrículo prostático.10 

En un procedimiento de vasectomía, primero se 
aísla el conducto deferente y luego se le ocluye 
para evitar que los espermatozoides móviles 

estén en la eyaculación. Los métodos de aisla-
miento del conducto deferente incluyen a las 
técnicas tradicionales y las técnicas mínimamen-
te invasivas, que utilizan una pequeña incisión 
escrotal (menos de 10 mm) y una disección 
mínima de los conductos deferentes y los tejidos 
perivasales con instrumentos atraumáticos.3 

Técnica convencional o con incisión. La inter-
vención inicia con la palpación de los conductos 
deferentes para identificar su ubicación en 
relación con el cordón espermático y valorar 
su movilidad. El acceso al conducto deferente 
puede hacerse mediante una simple incisión en 
el rafe medio o una incisión escrotal en ambos 
lados.10 

La anestesia se aplica por vía subcutánea en la 
zona elegida para la incisión (por lo general, 
la unión entre la parte superior del escroto y la 
base del pene), limitando el volumen inyectado 
porque un exceso de éste puede dificultar la 
individualización del conducto deferente.10 

Mientras la mano no dominante sujeta el con-
ducto entre el pulgar y el índice, para mantenerlo 
superficializado bajo la piel, con la mano do-
minante se practica una incisión de 5 a 10 mm 
con bisturí frío, en línea paralela al conducto 
deferente, con un cordón palpable directamente 
bajo la piel. A continuación, se disecan el teji-
do subcutáneo y la fascia con una pinza o un 
disector fino y puntiagudo.10 

Vasectomía sin incisión o sin bisturí. Esta técnica 
forma parte de las MIV y consiste en colocar el 
conducto deferente bajo la piel mediante una 
pinza; en la práctica, es muy semejante a la 
técnica convencional, en la que el pulgar y el 
índice sustituyen a la pinza, y en ambos casos se 
realiza una incisión menor de 10 mm para ligar 
y seccionar el conducto deferente.3 

A diferencia de la técnica convencional, en la 
vasectomía sin bisturí se separan la piel y las 
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túnicas del deferente mediante una pinza con 
puntas afiladas, lo cual permite la disección 
del conducto deferente para extraerlo, a través 
de esta incisión mínima, antes de ligarlo y sec-
cionarlo.3 

Las técnicas MIV son las más recomendadas 
para aislar el conducto deferente en tiempos de 
operación más cortos y disminuyendo las tasas 
de hematomas, infecciones y lesiones intraope-
ratorias.3,4 

Métodos de interrupción del conducto deferen-
te. En la mayoría de las vasectomías, se utilizan 
la ligadura y la escisión. Para ello, hay que cortar 
y quitar una pieza corta de cada conducto de-
ferente, y luego atar ambos extremos cortados 
restantes. Se utiliza ampliamente la interposición 
de tejidos (una cubierta del propio deferente 
o con tejido conjuntivo adyacente) entre los 
extremos del conducto, en asociación con una 
técnica de oclusión, para disminuir el riesgo de 
recanalización.4,11 

Algunas propuestas son polémicas porque no 
han demostrado mejoría en los resultados de la 
vasectomía. Éstas incluyen profundizar el extre-
mo del deferente o dejar sin ligadura el extremo 
testicular, para minimizar la presión proximal y 
disminuir la lesión del epidídimo, o bien irrigar 
el extremo distal con agua estéril o una solución 
espermicida durante la intervención para facilitar 
el vaciamiento de la reserva de espermatozoides 
en el extremo distal del conducto.9,12 

La cauterización (aplicación de calor o electrici-
dad a los extremos de cada conducto) tiene una 
tasa de fracaso más baja que la ligadura/escisión. 
La probabilidad de falla de la vasectomía puede 
reducirse aún más encerrando un extremo cor-
tado del conducto deferente (después de atar 
o cauterizar los extremos) en la capa de tejido 
que rodea el conducto deferente (interposición 
fascial). Si el equipo quirúrgico está entrenado y 
hay disponibilidad de material, la cauterización 

y/o interposición fascial se recomiendan como 
método efectivo y seguro de interrupción del 
conducto deferente.13,14 

17.4 Indicaciones 

Pueden ser candidatos a una vasectomía los 
hombres que no desean tener hijos utilizando 
un método anticonceptivo permanente, seguro 
y eficaz. La vasectomía está destinada a ser un 
procedimiento irreversible; en caso de arre-
pentimiento después del procedimiento, puede 
intentarse la recuperación de espermatozoides 
para una fertilización in vitro, pero esto puede 
ser costoso y difícil de obtener. Si el hombre 
no está seguro acerca de su deseo de futura 
fertilidad, deben recomendársele los métodos 
anticonceptivos reversibles. De acuerdo con 
la legislación vigente en México, todo menor 
de edad tiene derecho a recibir información 
sobre planificación familiar e iniciar un método 
anticonceptivo, sin requerir de la presencia o la 
autorización de los padres, excepto en cuanto 
respecta a un método permanente (vasectomía 
u oclusión tubaria bilateral). Asimismo, solo 
las personas con capacidad para dar su con-
sentimiento informado pueden someterse a un 
procedimiento anticonceptivo permanente.4,15,16 

17.5 Contraindicaciones 

No hay condiciones médicas absolutas que 
contraindiquen la APM, aunque existen ciertas 
condiciones que deben alertar al profesional de 
la salud para postergar el procedimiento, y/o 
tener consideraciones especiales en su realiza-
ción, o solicitar el apoyo de un profesional con 
más experiencia (norma de las 3P, Cuadro 17.1).4 

17.6 Consideraciones en torno a la cirugía 

Evaluación preoperatoria. Con el fin de evitar 
complicaciones y fallas en el procedimiento, se 
recomienda al grupo médico tratante evaluar las 
3P (Cuadro 17.1) antes de programar el proce-
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dimiento quirúrgico.4 Los hombres que soliciten 
APM deben ser cuidadosa y exhaustivamente 
asesorados acerca del procedimiento, sus con-
secuencias y sus posibles complicaciones, con 
especial énfasis en que los procedimientos de 
reversión y otras opciones de fertilidad posterio-
res a la vasectomía son costosas, pueden no estar 
fácilmente disponibles y no tener éxito. Debe 
obtenerse el consentimiento informado firmado 
antes de realizar el procedimiento.4 

En la consulta preoperatoria, es mandatorio 
ponderar los factores de riesgo biopsicosocial de 
arrepentimiento temprano, y discutir acerca de 
las tasas de falla temprana y tardía, los métodos 
alternativos de planificación familiar y los pro-
bables mitos y conceptos erróneos. El paciente 
debe ser consciente de que en la vasectomía 
no se produce una anticoncepción permanente 
en forma inmediata, y que debe usarse otro 
método de respaldo hasta que se confirme la 
azoospermia.13 

Debe realizarse un examen físico completo, in-
cluyendo la inspección del escroto para evaluar 
las anomalías escrotales, como testículo no des-
cendido, tumor testicular, hidrocele o varicocele. 
Se deben aislar manualmente los conductos de-

ferentes y determinar si el paciente es candidato 
a anestesia local. En hombres que no toleren el 
aislamiento manual del conducto deferente, o 
cuyos conductos sean difíciles de localizar o de 
aislar, se recomienda realizar el procedimiento 
bajo sedación o anestesia general.17 

Por lo general, no se requieren análisis de san-
gre, excepto si hay sospecha de coagulopatía. El 
antibiótico profiláctico no está recomendado, a 
no ser que exista un mayor riesgo de infección 
secundario a una condición médica.12,18 

Transoperatorio. No se requiere un examen 
histológico de rutina de las partes extirpadas del 
conducto deferente.4 

Cuidados postoperatorios. Después del proce-
dimiento, se recomienda analgesia dual con 
antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol; 
los medios locales fríos pueden también aliviar 
los síntomas.4 

El paciente debe abstenerse de la eyaculación 
y la actividad física extenuante por una semana 
después del procedimiento para permitir que la 
oclusión luminal madure. El uso de ropa interior 
ajustada puede ayudar a aliviar los síntomas, 

Cuadro 17.1. Norma de las 3P, aplicable antes de realizar una vasectomía4 

Postergar* Precaución** Profesional con experiencia *** 

Infección escrotal o infección de tras-
misión sexual activa (balanitis, orquitis, 
epididimitis) 

Trastorno depresivo Hernia inguinal asociada 

Masa escrotal Diabetes con lesión escrotal previa Testículos no descendidos, bilateral 

Cuadro infeccioso activo/ COVID-19 Varicocele o hidrocele gigante SIDA en terapia antirretroviral 

Filariasis Testículo no descendido, unilateral 
Trastornos de coagulación, 

trombocitopenia severa 

*Postergar: considerar postergar el procedimiento hasta tener resuelto el cuadro. 
**Precaución: precaución en el momento de realizar el procedimiento. 
*** Profesional con experiencia: la vasectomía debe ser realizada por un cirujano con experiencia, en un ambiente médico 
controlado y bajo anestesia general. 
COVID-19: coronavirus infectious disease 19 (enfermedad infecciosa por coronavirus de 2019). SIDA: síndrome de insufi-
ciencia adquirida.
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particularmente en las primeras 48 horas posto-
peratorias. Los hombres deben comunicarse con 
su proveedor de atención médica si hay sangrado 
persistente, dolor intenso, hinchazón, fiebre o 
un hematoma escrotal de rápido crecimiento. 
Debe insistirse, sobre todo, en la necesidad de 
utilizar anticoncepción de respaldo hasta que se 
confirme la azoospermia.4 

La prueba que corrobora la efectividad del pro-
cedimiento es el análisis citológico del semen. Se 
recomienda realizar la prueba entre la semana 8 
y la semana 16 después de la vasectomía a partir 
de una muestra de semen fresco (dentro de las 
dos horas desde la eyaculación) no centrifugado; 
el informe debe indicar tanto la ausencia de 
espermatozoides como la presencia de esperma-
tozoides no móviles por mililitro. Los pacientes 
pueden dejar de usar un segundo método an-
ticonceptivo cuando el resultado demuestre 
azoospermia o espermatozoides inmóviles raros 
(≤100,000 espermatozoides no móviles/mL). 
Cumplida esta condición, no se requiere una 
segunda muestra de rutina.2,10 

17.7 Eficacia y beneficios no anticonceptivos 

La tasa de falla de la vasectomía en el primer 
año es de 0.15 y el riesgo de embarazo posva-
sectomía, tras comprobar la azoospermia o la 
inmovilidad del espermatozoide, es de 0.09.4 

La principal causa de concepción posvasectomía 
es el fracaso en el uso de métodos anticoncep-
tivos de respaldo inmediatamente después del 
procedimiento. El tiempo desde la vasectomía 
hasta la azoospermia varía y puede tardar sema-
nas a meses, aunque la mayoría de los hombres 
son azoospérmicos tres meses después de la 
vasectomía, y 99% lo son a los 6 meses después 
del procedimiento.14,19-20 

El fracaso de la vasectomía, definido por la au-
sencia de azoospermia o por un embarazo, se 
verifica en menos de 1% de los casos, hecho que 

la convierte en uno de los métodos de anticon-
cepción más fiables. Las tres probables causas de 
fracaso son las complicaciones postoperatorias, 
sostener una relación sexual sin protección antes 
de comprobada la azoospermia, y la reper-
meabilización espontánea precoz o tardía del 
conducto deferente.21,22 

Los espermatozoides viables persisten en las 
vesículas seminales y en el eyaculado durante 
2 a 3 meses, o entre 10 y 30 eyaculaciones 
tras la vasectomía, por lo que la probabilidad 
de recanalización no puede considerarse sino 
hasta pasado este tiempo. En consecuencia, es 
necesario hacer un espermograma posquirúr-
gico de control para asegurarse del éxito del 
procedimiento. La recanalización se diagnostica 
cuando hay persistencia de espermatozoides 
móviles o concentraciones de espermatozoides 
ascendentes en análisis repetidos de semen. La 
vasectomía es considerada un fracaso si todavía 
se ven espermatozoides móviles en muestra de 
semen fresco sin centrifugar a los seis meses 
desde la intervención.11 

La oclusión del deferente se asocia con pro-
ducción de anticuerpos antiespermatozoides 
y con formación de granulomas espermáticos 
(reacciones inflamatorias secundarias a la fuga 
de espermatozoides del aparato genital hacia 
los tejidos adyacentes) que pueden reducir el 
índice de embarazos después de una repermea-
bilización.14,23 

La vasectomía brinda al hombre una oportu-
nidad de anticoncepción permanente privada, 
eficaz y rentable, sin efectos secundarios signi-
ficativos en el largo plazo. La única adherencia 
que requiere por parte del paciente es el uso de 
anticoncepción de respaldo con preservativo 
hasta comprobar azoospermia o espermatozoi-
des inmóviles. La vasectomía no protege contra 
infecciones de trasmisión sexual-VIH, por lo que 
se recomienda el uso correcto y consistente de 
condones si existe riesgo de trasmisión.4 



S110

Revista Mexicana de Medicina de la Reproducción 2024;15 (Supl 1)

17.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

A partir del uso de técnicas MIV, las tasas de 
complicaciones han disminuido; en el caso de 
la vasectomía, la tasa global de complicacio-
nes es de 1 a 2%. Las posibles complicaciones 
incluyen infección o hematoma (1 a 3%), 
epididimitis (1 a 3%), granuloma espermáti-
co (menos del 5%, raramente sintomático), 
reacción vasovagal (hasta 30%), recanaliza-
ción temprana con espermatozoides móviles 
persistentes en muestra de semen fresco sin 
centrifugar en los primeros seis meses después 
del procedimiento (0.2 a 5.3%) y recana-
lización tardía después de seis meses del 
procedimiento (0.03 a 1.2%).14 

Riesgos. La prevalencia de dolor escrotal o 
testicular postoperatorio severo crónico que 
interfiere con la calidad de vida es de 1 a 2%. 
Pueden utilizarse medicamentos antiinflamato-
rios no esteroideos para el alivio de los síntomas. 
Menos de 10% de estos pacientes requerirán 
cirugía para revisión adicional.4 

Complicaciones postoperatorias. El riesgo de 
dolor posoperatorio, sangrado e infección se 
relaciona con la técnica quirúrgica utilizada y 
la forma de ocluir el conducto deferente. Las 
complicaciones precoces (hematoma, infección, 
granuloma, orquidoepididimitis, epididimitis 
congestiva) pueden producirse en 1 a 6% de los 
casos; de ellos, menos del 3% no requiere de 
consulta médica.2 Las complicaciones más fre-
cuentes son: hematoma, hemorragia, infección, 
dolor agudo o crónico y epididimitis congestiva. 
Las complicaciones raras incluyen gangrena de 

Fournier, fístula vasocutánea o vasourinaria, y 
traumatismo a las estructuras vecinas, incluyen-
do hidrocele.10,21 

Arrepentimiento. Las tasas de arrepentimiento 
después de un procedimiento de vasectomía 
varían entre 2 y 6%, aunque en un estudio es-
tadounidense se encontró que hasta 19.6% de 
los hombres que se habían sometido al proce-
dimiento deseaba más hijos en el futuro.14 De 
acuerdo con las guías de vasectomía de 2012 
de la Sociedad Europea de Urología, los facto-
res de riesgo para el arrepentimiento incluyen 
edad menor de 35 años, pertenecer a un grupo 
religioso y no tener hijos.11 

En un estudio canadiense, se encontró una 
probabilidad acumulada de 20 años de obtener 
una reversión de vasectomía de 2.6% (3.9% en 
hombres menores de 33 años y 1% en hombres 
mayores de 37 años).4,14 

Hasta 6% de las mujeres expresaron arrepenti-
miento después de la vasectomía de su pareja 
en los primeros cinco años. La probabilidad de 
solicitar una cirugía de reversión fue significa-
tivamente mayor en mujeres que reportaron 
conflictos conyugales antes del procedimiento 
(RR 25.3; IC95%: 2.9 a 217.2).11 

Las consecuencias inmunitarias para ~66% de 
los hombres vasectomizados incluyen el desa-
rrollo de anticuerpos antiesperma que puede 
persistir hasta diez años después de la cirugía; 
sin embargo, en el largo plazo la vasectomía no 
parece relacionarse con mayor riesgo de enfer-
medades autoinmunitarias.9,20
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17.9 Preguntas frecuentes 

¿La vasectomía aumenta el 
riesgo de cáncer de próstata? 

Un metaanálisis de 2012 de la Asociación 
Estadounidense de Urología no encontró aumento significativo en el riesgo de cáncer de 
próstata en los hombres que se habían sometido a vasectomía (RR: 1.05; IC95: 0.95 a 1.17); 
tampoco se ha encontrado una relación entre vasectomía y cáncer testicular.2,3,17,24 
Una revisión sistemática con metaanálisis de 2017 no identificó mayor riesgo de cáncer de 
próstata en hombres con antecedentes de vasectomía (RR: 1.08; IC95: 0.88 a 1.32), inde-
pendientemente de la edad en el momento de la intervención o del tiempo transcurridos 
desde ésta.25 

¿La vasectomía aumenta el 
riesgo de aterosclerosis y en-
fermedad cardiovascular? 

En los estudios, no se ha identificado alguna relación entre vasectomía y enfermedad cardio-
vascular, aterosclerosis, enfermedad trombótica o evento vascular cerebral.4,20 

¿La vasectomía afecta la fun-
ción sexual? 

La vasectomía no afecta la función sexual, la capacidad de obtener una erección, la duración 
de ésta, o la función eyaculatoria.4 

¿Qué hacer si se ven esperma-
tozoides móviles en la muestra 
de semen 12 semanas después 
de la vasectomía? 

Los espermatozoides móviles deberían desaparecer unas pocas semanas después de la 
vasectomía, si el conducto deferente se ha ocluido con éxito.4 
Los espermatozoides móviles después de seis meses del procedimiento indican un fracaso 
de éste, y debe considerarse repetir la vasectomía.4 

¿Qué opciones de retorno a la 
fertilidad se tienen después de 
una vasectomía? 

Las opciones para el retorno a la fertilidad después de la vasectomía incluyen la reversión 
asistida (vasovasostomía o vasoepididimostomía) o la tecnología reproductiva, que implica 
la aspiración de espermatozoides y la subsiguiente fertilización in vitro (FIV), sin que sea 
posible determinar la influencia del tiempo desde la vasectomía y la probabilidad de regreso 
a la fertilidad.26 
El recuento de espermatozoides aumenta lentamente después de la reversión de la vasecto-
mía (por lo general, alcanza una meseta seis meses después de la cirugía), además de que 
la recuperación de la fisiología de la motilidad del espermatozoide puede tardar hasta dos 
años después de la reversión de la vasectomía.11 
La asesoría sobre reversión de la vasectomía debe abordar el potencial de fertilidad de la 
pareja, el riesgo de complicaciones, la probabilidad de éxito y la rentabilidad; en los casos 
de parejas femeninas ≥35 años, la reversión de la vasectomía muestra tasas de éxito com-
parables con los de la tecnología de reproducción.27 
Para reducir la morbilidad y los costos, se recomienda la reversión de la vasectomía en la 
primera línea de opciones de fertilidad después de la vasectomía. En algunas situaciones 
clínicas (edad materna avanzada, disminución de la reserva ovárica de la pareja), son mejores 
opciones la tecnología reproductiva asistida y la FIV.26,27 

17.10 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 La vasectomía es un procedimiento de 
APM eficaz y seguro que puede realizarse 
bajo anestesia local; su índice de Pearl es 
de 0.1, y su riesgo de falla anticonceptiva 
de 1 en 2,000 (0.05%) (2++). 

2.	 En comparación con la oclusión tubaria 
bilateral, la vasectomía es un procedi-
miento más seguro y efectivo, y menos 
costoso e invasivo (2+). 

3.	 La vasectomía no es efectiva de inmediato; 
debe usarse anticoncepción de respaldo 
hasta que se corrobore azoospermia o 
≤100,000 espermatozoides inmóviles en 
una muestra de semen fresca (1+). 

4.	 En tan solo <1% de casos es necesario 
repetir la vasectomía (2+). 

5.	 La vasectomía no aumenta el riesgo de 
cáncer de próstata o de testículo, ni de 
enfermedad coronaria, evento vascular 
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cerebral, hipertensión o demencia 
(2++). 

6.	 Las parejas que no quieren un futuro em-
barazo y que no desean utilizar un método 
anticonceptivo reversible (en particular, 
un método anticonceptivo reversible de 
acción prolongada)  pueden ser candida-
tas para anticoncepción permanente (3+).
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18. Anticoncepción de emergencia

18.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. Toda anticoncepción de emergencia debe ini-
ciarse tan pronto como sea posible después de 
haber sostenido una relación sexual 
sin protección (sin estar usando algún método 
anticonceptivo de rutina). 

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

2. Debe informarse a las mujeres que el dispositivo 
intrauterino de cobre es el método de anticoncep-
ción de emergencia más eficaz. 

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

3. El sobrepeso y/o la obesidad no son una con-
traindicación para el uso de anticoncepción de 
emergencia hormonal; sin embargo, en mujeres 
con índice de masa corporal mayor de 30 kg/m2, 
se prefiere el uso de DIU de cobre como método 
de anticoncepción de emergencia. 

2++ B 
Recomendación 
condicionada 

4. Los proveedores de atención médica deben 
recomendar un plan de anticoncepción de uso 
regular a las mujeres que hayan usado una o más 
veces la anticoncepción de emergencia. 

2+ B 
Recomendación 
condicionada 

5. Las mujeres que han usado anticoncepción de 
emergencia con levonorgestrel pueden comenzar 
a utilizar cualquier método de anticoncepción hor-
monal regular hasta 24 horas después de la toma, 
utilizando un método de respaldo o abstinencia 
durante los primeros siete días. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 
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18.2 Antecedentes: puntos clave1-8

•	 La anticoncepción de emergencia es un 
método anticonceptivo utilizado en el 
postcoito inmediato o temprano como 
medida de emergencia para impedir un 
embarazo no planificado. 

•	 La anticoncepción de emergencia forma 
parte de las medidas para la disminución 
de las tasas de aborto y mortalidad mater-
na y neonatal. 

•	 En la década 1970-79, fue popular en 
Estados Unidos de América el método 
de anticoncepción de emergencia Yuzpe, 
basado en la coadministración de etiniles-
tradiol y levonorgestrel en las primeras 72 
horas postcoito. 

•	 Con la finalidad de disminuir los efectos 
secundarios de la administración de dosis 
elevadas de estrógeno, se introdujo en 
1993 el método Ho-Kwan, con píldoras 
anticonceptivas de emergencia de solo le-

6. Las mujeres que han usado acetato de ulipristal 
como método de anticoncepción de emergencia 
pueden comenzar la anticoncepción hormonal 
hasta cinco días después de la toma, utilizando 
un método de respaldo o abstinencia durante los 
primeros 14 días. 

2+ B 
Recomendación 
condicionada 

7. No se recomienda usar juntos el acetato de 
ulipristal y el levonorgestrel como método de an-
ticoncepción de emergencia. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

8. Si una mujer no tiene menstruación dentro de los 
primeros 21 días después de haber usado cualquier 
método de anticoncepción de emergencia, debe 
realizarse una prueba de embarazo. 

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

9. Los servicios de salud en México deben garanti-
zar el acceso oportuno y libre a todos los métodos 
de anticoncepción de emergencia. 

3 B 
Recomendación 

fuerte 

vonorgestrel como una forma más segura y 
eficaz de anticoncepción de emergencia. 

•	 También en 1993, se planteó una Norma 
Oficial Mexicana que incluía como méto-
do de anticoncepción a la anticoncepción 
de emergencia, pero no se le aprobó sino 
hasta 2004. 

•	 Se estima que, en la actualidad, 78% de 
las mujeres mexicanas en edad repro-
ductiva conoce la existencia y la forma 
de uso de la pastilla anticonceptiva de 
emergencia y que 90% de las usuarias de 
métodos anticonceptivos de emergencia 
son menores de 25 años. 

•	 Existen dos tipos de anticoncepción 
de emergencia, los métodos hormona-
les y los no hormonales. Los primeros 
(denominados comúnmente píldoras 
anticonceptivas de emergencia) incluyen 
al ya mencionado método Yuzpe y el uso 
de anticoncepción de emergencia con 
levonorgestrel o con acetato de ulipristal. 
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•	 Los métodos no hormonales se describen 
en la Sección 4 e incluyen al dispositivo 
intrauterino de cobre. 

•	 Recientemente, se han introducido nue-
vas alternativas, basadas en el uso de 
antagonista del receptor de progesterona 
(mifepristona) y antagonistas de la hormo-
na liberadora de gonadotropinas (GnRH), 
aún no disponibles como esquemas au-
torizados. 

•	 En el Cuadro 18.1, se especifican los 
regímenes de dosificación oral para la 
anticoncepción de emergencia hormonal. 

•	 En la anticoncepción de emergencia 
no hormonal, se realiza la inserción 
de un DIU de cobre que proporciona 
anticoncepción en el largo plazo y con 
bajo costo; el DIU levonorgestrel no 
está aprobado para la anticoncepción 
de emergencia.

Cuadro 18.1. Regímenes de dosificación oral para la anticoncepción de emergencia hormonal (elaborado por los autores)

Método Principio activo Concentración Dosis Dosificación 

Anticoncepción de 
emergencia-levonor-
gestrel 

levonorgestrel 
0.75 mg 2 

1 comprimido en las primeras 72 horas después 
del coito sin protección; repetir la dosis 12 
horas después 

1.5 mg 1 
1 comprimido en las primeras 72 horas después 
del coito sin protección 

Anticoncepción de 
emergencia-método 
Yuzpe 

Norgestrel con 
etinilestradiol 

500 μg/50 μg 2 
2 comprimidos en las primeras 72 horas después 
del coito sin protección; repetir la dosis 12 horas 
después 

levonorgestrel 
con etinilestradiol 

250 μg/50 μg 2 
2 comprimidos en las primeras 72 horas después 
del coito sin protección; repetir la dosis 12 horas 
después 

levonorgestrel 
con etinilestradiol 

150 μg/30 μg 2 
4 comprimidos en las primeras 72 horas después 
del coito sin protección; repetir la dosis 12 horas 
después 

Anticoncepción de 
emergencia-acetato 
de ulipristal 

Acetato de 
ulipristal 

30 mg 1 
1 comprimido en los primeros 5 días después del 
coito sin protección 

18.3 Mecanismo de acción y tipos de 
intervención 

La ventana fértil se extiende desde cinco días 
antes de la ovulación hasta un día después de 
ella; las tasas más altas de concepción corres-
ponden al coito dentro de los dos días previos a 
la ovulación. Tanto el esquema combinado de 
Yuzpe como la anticoncepción de emergencia 
con dosis altas de solo levonorgestrel inhiben o 
retrasan la ovulación, siempre y cuando se les 
administre lo suficientemente antes de que ésta 
ocurra, durante la etapa del desarrollo folicular 
temprano. La anticoncepción de emergencia no 
interrumpe un embarazo en curso, por lo que no 
se le considera un método abortivo.8-10 

Anticoncepción de emergencia con dosis altas 
de levonorgestrel. Éste actúa interfiriendo la 
ovulación al afectar el desarrollo del folículo 
después de la selección del folículo dominan-
te, aunque antes del comienzo del aumento 
preovulatorio de hormona luteinizante. Cuando 
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comienza el aumento de LH, el levonorgestrel 
no logra inhibir la ovulación. El levonorgestrel 
también influye en la contractilidad muscular de 
las trompas de Falopio y aumenta las concentra-
ciones de glicodelina-A (un inhibidor de la unión 
de los espermatozoides a la zona pelúcida). El 
levonorgestrel no afecta la receptividad endo-
metrial o la implantación; en consecuencia, no 
es un abortivo.11-13 

Anticoncepción de emergencia con acetato de 
ulipristal. La capacidad para retrasar la ruptura 
folicular (equivalente a la ventana de efectividad) 
del anticoncepción de emergencia con Acetato 
de ulipristal es mayor que la de la anticoncep-
ción de emergencia con levonorgestrel porque 
ejerce un efecto inhibitorio directo sobre dicha 
ruptura, lo que permite al Acetato de ulipristal 
ser eficaz incluso antes de que se produzca la 
ovulación, con poco o ningún efecto sobre el 
endometrio.1,3,14,15 Cuando se administra antes 
del inicio del pico de LH, el Acetato de ulipristal 
inhibe 100% de las rupturas foliculares frente a 
0% con placebo; la anticoncepción de emergen-
cia con Acetato de ulipristal es significativamente 
más efectiva que la anticoncepción de emergen-
cia con levonorgestrel (58.8 vs. 14.6%), pero 
ambos tratamientos son ineficaces cuando se les 
administra después del pico de LH.1,3 

Anticoncepción de emergencia con dispositi-
vos intrauterinos de cobre. Los DIU de cobre 
inducen una reacción inflamatoria estéril en la 
cavidad uterina. Los iones de cobre y los sub-
productos de la inflamación son tóxicos para 
los espermatozoides y los óvulos, aumentan la 
actividad del músculo liso de las trompas de 
Falopio y estimulan la contractilidad miome-
trial.9 El cobre puede alterar la conformación 
proteínica de citocinas e integrinas en el reves-
timiento endometrial y, en consecuencia, inhibir 
la implantación en el caso de que un blastocisto 
alcance el útero. Estudios in vitro han mostrado 
que los DIU de cobre afectan negativamente 
la viabilidad y la capacidad fertilizante de los 

espermatozoides humanos, tanto en medio de 
cultivo como con moco cervical.16 Se recomien-
da la inserción, por un proveedor capacitado y 
con experiencia, de un DIU de cobre dentro 
de los primeros cinco días después del coito 
desprotegido.8 

18.4 Uso correcto 

Acceso a la anticoncepción de emergencia. 
La anticoncepción de emergencia es la última 
oportunidad que tiene una mujer para prevenir 
un embarazo no planificado. Para maximizar el 
potencial anticonceptivo de este método, las mu-
jeres con riesgo de embarazo y sus parejas deben 
estar bien informadas sobre la anticoncepción 
de emergencia hormonal y la anticoncepción 
de emergencia con DIU de cobre, y contar con 
acceso a cualquiera de ellos en forma oportuna 
y efectiva. Las posibles barreras para el uso de 
la anticoncepción de emergencia incluyen falta 
de conocimiento, mitos con respecto a su uso, 
miedo a los efectos secundarios, y la falta de 
disponibilidad en muchos sitios, entre otros.2,17 

Si bien las mujeres tienen cada vez más co-
nocimiento acerca de la anticoncepción de 
emergencia, aún es limitada la orientación por 
parte del proveedor de salud acerca de este tema. 
Algunas revisiones sistemáticas y metaanálisis 
han demostrado que las mujeres con provisión 
anticipada de anticoncepción de emergencia la 
utilizan con mayor frecuencia y menos retraso 
que las que acceden a la anticoncepción de 
emergencia mediante los canales habituales; 
sin embargo, el mayor acceso a pastillas de 
anticoncepción de emergencia y/o su provisión 
anticipada no ha demostrado que reduzca las 
tasas de embarazo no planificado en las pobla-
ciones estudiadas.8 

Inicio de la anticoncepción de emergencia. 
Todos los métodos de anticoncepción de emer-
gencia deben iniciarse lo antes posible después 
del coito sin protección. Si hay disponibilidad 
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de personal capacitado, y recursos y logística 
adecuados, el DIU de cobre debe ofrecerse 
como primera opción de anticoncepción de 
emergencia a todas las mujeres elegibles. A 
esta recomendación se opone el hecho de que 
el método es pocas veces recomendado por los 
proveedores de salud, en gran parte por las difi-
cultades técnicas para su colocación, el riesgo de 
complicaciones en cérvix cerrado y el costo.8,9 

Las mujeres con IMC ≥ 30 kg/m2 o aquellas que 
han dejado transcurrir más de 96 horas desde 
el coito sin protección, deben ser orientadas en 
relación con el DIU de cobre como método de 
anticoncepción de emergencia con posibilidad 
de inserción hasta siete días después del coito 
no protegido y prueba de embarazo negativa.9 

La anticoncepción de emergencia con levo-
norgestrel está disponible en farmacias sin 
prescripción médica y debe tomarse lo antes 
posible dentro de los tres días posteriores al coito 
sin protección; la anticoncepción de emergencia 
mediante Acetato de ulipristal se toma en dosis 
única de 30 mg dentro de los cinco días posterio-
res al coito sin protección. La anticoncepción de 
emergencia mediante Acetato de ulipristal es más 
efectiva que la anticoncepción de emergencia 
con levonorgestrel entre los días 4 y 5 después 
de la relación sexual sin protección.1,18 

Asesoría sobre la anticoncepción de emergen-
cia. En la anamnesis, debe determinarse si la 
relación sexual sin protección ocurrió dentro del 
tiempo en que la anticoncepción de emergencia 
es efectiva (antes de 3 a 5 días para el método 
hormonal correspondiente, o antes de 7 días para 
DIU de cobre). Debe evaluarse el riesgo de que 
la mujer esté embarazada antes de administrar la 
anticoncepción de emergencia; en caso de optar 
por un DIU de cobre, antes del procedimiento se 
requiere prueba de embarazo negativa.19 

Los proveedores de atención de la salud deben 
enfatizar que la anticoncepción de emergencia 

no protege contra infecciones de trasmisión 
sexual o VIH/SIDA, determinar si la relación 
sexual sin protección fue consensuada, subrayar 
la necesidad de anticoncepción de uso regular, 
y ofrecer pruebas de detección de clamidiasis y 
gonorrea en los casos de riesgo de trasmisión.19 

La Norma Oficial Mexicana NOM-046-
SSA2-2005 garantiza el acceso libre y oportuno 
a la anticoncepción de emergencia, la profilaxis 
contra infecciones de trasmisión sexual y VIH-
SIDA, antirretrovirales (si se encuentra en el 
periodo de ventana de las primeras 72 horas) y 
vacuna contra hepatitis B. También garantiza la 
atención de la emergencia médica y psicológica 
protegiendo la identidad de la víctima y promo-
viendo un acceso oportuno a la atención integral 
que evite la revictimización, aunque dando aviso 
al Ministerio Público y a la autoridad sanitaria 
correspondiente.20 

Las mujeres que deseen el inicio de alguno de los 
métodos anticonceptivos de uso regular pueden 
hacerlo el mismo día o al día siguiente de haber 
utilizado la anticoncepción de emergencia con 
levonorgestrel. Las mujeres que usan AEUPA 
deben emplear anticoncepción de respaldo o 
abstinencia durante los primeros cinco días des-
pués de tomar el Acetato de ulipristal, y luego 
durante los primeros 14 días después de iniciar 
la anticoncepción hormonal. En caso de haber 
usado la anticoncepción de emergencia con 
levonorgestrel, debe utilizarse anticoncepción 
de respaldo o abstinencia durante los primeros 
siete días después de administrar el método, 
incluso si la mujer ha iniciado otro método de 
anticoncepción hormonal o está utilizando su 
anticonceptivo hormonal habitual.19,21 

18.5 Indicaciones 

Debido a que es difícil determinar con certe-
za el tiempo fértil del ciclo de una mujer, la 
anticoncepción de emergencia debe ofrecerse 
en cualquier situación en la que la mujer esté 
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preocupada por el potencial riesgo de embara-
zo no planificado, independientemente del día 
del ciclo en que ocurrió la relación sexual sin 
protección. Asimismo, debe tenerse presente el 
riesgo de error en el uso de cualquier otro mé-
todo anticonceptivo. Las indicaciones de uso de 
anticoncepción de emergencia se resumen en el 
Cuadro 18.2.8,9 

Cuadro 18.2. Indicaciones de uso de los métodos de anti-
concepción de emergencia9

 

Falla en el uso de cualquier otro método anticonceptivo. 

Deslizamiento, rotura o fuga del condón. 

Anticoncepción hormonal olvidada (píldora, parche, anillo, 
o inyectables). 

Error en el uso de método de retiro (eyaculación en la 
vagina o en genitales externos). 

Inserción incorrecta o extracción prematura de un diafrag-
ma o un capuchón cervical. 

Falla en el uso del método del ritmo (la relación sexual 
ocurrió el día del ciclo fértil). 

Agresión o abuso sexual en una mujer sin uso regular de 
algún método anticonceptivo. 

 

18.6 Contraindicaciones 

De acuerdo con los criterios médicos de ele-
gibilidad para el uso de anticonceptivos de la 
Organización Mundial de la Salud, el embarazo 
es una contraindicación absoluta para inserción 
de un DIU de cobre; la recomendación relacio-
nada con la presencia de un embarazo puede 
extenderse a todos los métodos de anticoncep-
ción de emergencia. No existen situaciones 
en los que los riesgos de la anticoncepción de 
emergencia superen las ventajas de la preven-
ción del embarazo no planificado; el uso de 
anticoncepción de emergencia no interfiere con 
la implantación, no interrumpe el embarazo y 
no representa un riesgo para el feto o para la 
madre.3,8,9,18,22 

Diferentes estudios respaldan que el uso de 
anticonceptivos hormonales de emergencia 

(AE-levonorgestrel, AE-Yuzpe, AE-acetato de 
ulipristal) durante un embarazo en curso no au-
menta el riesgo de teratogenicidad o de amenaza 
de aborto. Se recomienda a los proveedores de 
atención médica que, en las mujeres que hayan 
utilizado una o más veces la anticoncepción de 
emergencia, debe fortalecerse la asesoría para 
la adopción de un método de uso regular. Las 
mujeres con condiciones médicas especiales 
(como embarazo ectópico previo, lactancia, 
enfermedades cardiovasculares, migrañas y 
enfermedad hepática) también pueden recibir 
anticoncepción de emergencia.8,23,24 

18.7 Eficacia 

En el Cuadro 18.3, se presentan los respectivos 
riesgos de embarazo (según el índice de Pearl) 
correspondientes a los diferentes métodos de 
anticoncepción de emergencia. El DIU de cobre 
es el método de anticoncepción de emergencia 
más eficaz, con un riesgo de embarazo de 0.01% 
en los primeros siete días desde la relación se-
xual sin protección. En una revisión sistemática 
de 42 estudios realizados en seis países entre 
1979 y 2011, la tasa global de embarazo con 
el uso del DIU de cobre como anticoncepción 
de emergencia se estimó en 0.09 (IC95%: 0.04 
a 0.19). En la mayoría de los estudios, el tiempo 
desde el coito hasta la inserción del DIU de 
cobre varía entre 2 y 10 días, con un promedio 
de inserción a los cinco días postcoito, sin que 
ocurran embarazos en el primer mes después 
de la inserción, con un riesgo de 0 a 3 para las 
inserciones en los primeros cinco días postcoito, 
y 0 a 5 para inserciones después de los cinco 
días postcoito.8,9,25 

En un estudio en el que se comparó la efectividad 
del método Yuzpe respecto de la anticoncepción 
de emergencia con levonorgestrel dentro de las 
72 horas desde el coito desprotegido, el grupo 
anticoncepción de emergencia-levonorgestrel 
tuvo una tasa de embarazo de 1.1, en compara-
ción con 3.2 con el régimen de Yuzpe, lo cual 
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corresponde a una reducción de 85% del riesgo 
de embarazo con levonorgestrel en comparación 
con 57% al utilizar el método Yuzpe. En otros 
estudios, se han encontrado tasas de embarazo 
mayores al emplear la anticoncepción de emer-
gencia con levonorgestrel que varían entre 1.7 
y 2.6%; la mayoría respalda que la eficacia de 
la anticoncepción de emergencia con levonor-
gestrel se reduce con el paso de las horas desde 
el coito sin protección.26,27 

Una amplia revisión sistemática, de 115 estudios 
en los que participaron 60,479 mujeres usuarias 
de diferentes métodos de anticoncepción de 
emergencia hormonal, mostró que la anticon-
cepción de emergencia con levonorgestrel se 
asoció con menos embarazos respecto del méto-
do Yuzpe (RR: 0.57; IC95%: 0.39 a 0.84), lo cual 
sugiere que, si se asume que la probabilidad de 
embarazo usando Yuzpe es de 29 mujeres por 
1,000, al utilizar anticoncepción de emergencia 
con levonorgestrel sería de entre 11 a 24 mujeres 
por 1,000.3 

En la misma revisión, la anticoncepción de 
emergencia con acetato de ulipristal se asoció 
con menos embarazos que la anticoncepción de 
emergencia con levonorgestrel (RR: 0.59; IC95%: 
0.35 a 0.99). En conclusión, la anticoncepción 
de emergencia con levonorgestrel es más efectiva 
que el régimen de Yuzpe, y a anticoncepción de 
emergencia con acetato de ulipristal, puede ser 

más eficaz que la anticoncepción de emergencia 
con levonorgestrel.3 

18.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad 

En la revisión sistemática comentada previamen-
te, las usuarias de anticoncepción de emergencia 
con levonorgestrel experimentaron menos 
efectos secundarios que las usuarias de Yuzpe 
y parecían más propensas a tener un regreso 
menstrual antes de lo esperado, en tanto que 
las usuarias de anticoncepción de emergencia 
con acetato de ulipristal mostraron más proba-
bilidades de retorno menstrual después de la 
fecha esperada. El DIU de cobre, por su parte, 
puede estar asociado con mayores riesgos de 
dolor abdominal que cualquiera de los métodos 
de anticoncepción de emergencia hormonales.3 

La anticoncepción de emergencia con levo-
norgestrel y con acetato de ulipristal pueden 
acompañarse de náuseas en 23% de las pa-
cientes, vómitos en 5%, mareos en 11% y fatiga 
en 2%; ambos métodos pueden asociarse con 
alteración en el patrón de sangrado menstrual 
en hasta 30% de los casos.1,8 

En otras revisiones sistemáticas, no se observó 
aumento en las tasas de embarazo ectópico al 
emplear la anticoncepción de emergencia con 
levonorgestrel en comparación con la población 
general, aunque (debido a que la anticoncepción 

Cuadro 18.3. Riesgo de embarazo (según el índice de Pearl) de los métodos de anticoncepción de emergencia8

 

Días desde el coito no protegido 1 a 3 días 3 a 5 días 5 a 7 días 

Métodos de anticoncepción de emergencia hormonales (riesgo de embarazo según el índice de Pearl) 

Yuzpe* 3.2 3.2 NA 

Levonorgestrel (1.5 mg, dosis única) 2.3 2.8 NA 

Acetato de ulipristal (30 mg, dosis única) 0.9 0.9 NA 

Métodos de anticoncepción de emergencia no hormonales (riesgo de embarazo según el índice de Pearl) 

DIU de cobre 0.01 0.01 0.01 

Yuzpe: levonorgestrel (500 μg) con etinilestradiol (100 μg). NA: no existen datos que respalden la información. 
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de emergencia previene embarazos) su uso dis-
minuye el riesgo de embarazo ectópico después 
una relación sexual sin protección.7,28 

No hay evidencia de que altas dosis de levo-
norgestrel utilizadas para la anticoncepción 
de emergencia sean perjudiciales; por tanto, 
el acceso a anticoncepción de emergencia 
no debe estar limitado por la edad o por 
condiciones médicas especiales; tampoco se 

han documentado alteraciones en cualquiera 
de las fases del desarrollo fetal después de la 
exposición a anticoncepción de emergencia 
con levonorgestrel o con acetato de ulipristal. 
Los riesgos de la anticoncepción de emergen-
cia con DIU de cobre son los mismos que los 
relacionados con la anticoncepción continua 
e incluyen perforación uterina, infección, ex-
pulsión temprana, aumento del flujo menstrual 
y dismenorrea.9,24,29

18.9 Preguntas frecuentes 

¿Existe riesgo de inferti-
lidad al tomar pastillas 
para anticoncepción de 
emergencia? 

No existe riesgo de alteración definitiva en el retorno a la fertilidad en 
pacientes que hayan usado una o varias veces la anticoncepción de emer-
gencia hormonal o no hormonal.7 

¿Existe algún riesgo de 
teratogenicidad con la 
toma inadvertida de an-
ticoncepción de emer-
gencia hormonal duran-
te el embarazo? 

No hay evidencia de que altas dosis de levonorgestrel o de acetato de 
ulipristal utilizadas para la anticoncepción de emergencia sean perjudi-
ciales para el crecimiento o el desarrollo embrionario o fetal; en caso de 
embarazo inadvertido, el riesgo de alteración fetal es el mismo que en una 
mujer que no haya usado anticoncepción de emergencia.24 

¿Los métodos de anti-
concepción de emer-
gencia deben limitarse 
en mujeres que toman 
medicamentos para di-
versas enfermedades? 

Aunque ciertos medicamentos pueden reducir la eficacia de la anticon-
cepción de emergencia, hasta el momento no se ha identificado un tipo 
específico de fármaco cuyo uso sea una contraindicación para la anticon-
cepción de emergencia.23 
Algunos autores recomiendan duplicar la dosis de levonorgestrel a 3.0 mg 
en mujeres que usan medicamentos inductores de enzimas (entre otros: 
carbamazepina, fenobarbital, isoniazida, rifampicina, rifabutina), pero 
actualmente no existe evidencia firme que apoye esta recomendación.8 
Incluso si se generara evidencia que respaldara dicha recomendación, 
queda como alternativa el uso de DIU de cobre para anticoncepción de 
emergencia.28 
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18.10 Consideraciones finales: puntos clave

1.	 La anticoncepción de emergencia no es 
un método abortivo (2++). 

2.	 El dispositivo intrauterino de cobre es el 
método de anticoncepción de emergencia 
más eficaz, pero su disponibilidad puede 
estar limitada (2++). 

3.	 Puede utilizarse un DIU de cobre para 
anticoncepción de emergencia hasta siete 
días después de sostener relaciones sexua-
les sin protección, después de descartar 
un embarazo y comprobar que no existan 
otras contraindicaciones para la inserción 
del dispositivo (2++). 

4.	 La anticoncepción de emergencia con 
levonorgestrel (anticoncepción de emer-
gencia-levonorgestrel) es efectiva por hasta 
tres días y la anticoncepción de emergencia 
con acetato de ulipristal (anticoncepción 
de emergencia-acetato de ulipristal) es 
efectiva hasta por cinco días después del 
coito sin protección; la eficacia de estos 
métodos disminuye en la medida que au-
menta el tiempo entre el coito desprotegido 
y la toma del medicamento (2+). 

5.	 La anticoncepción de emergencia 
hormonal (anticoncepción de emergen-
cia-levonorgestrel y anticoncepción de 
emergencia-acetato de ulipristal) no es 
eficaz si se toma el día de la ovulación o 
después de ésta (2++) 

6.	 Si bien la anticoncepción de emergencia 
hormonal no está contraindicada en muje-
res con obesidad, puede ser menos eficaz 
en mujeres con índice de masa corporal 
(IMC) >30 kg/m2 (3) 

7.	 La anticoncepción hormonal de uso re-
gular puede iniciarse el mismo día, o al 

día siguiente del uso de anticoncepción 
de emergencia-levonorgestrel, con la 
necesidad de utilizar anticoncepción de 
respaldo en los siguientes siete días (3). 

8.	 La anticoncepción hormonal de uso 
regular puede iniciarse a los cinco días 
después del uso de anticoncepción de 
emergencia-acetato de ulipristal, con la 
necesidad de anticoncepción de respaldo 
los primeros 14 días (3).
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19. Futuro de la anticoncepción

19.1 Introducción 

De acuerdo con el Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (UNFPA), la capacidad de la 
población para controlar su propia fecundidad 
tiene importantes implicaciones en los procesos 
de igualdad social y de género, la prevención de 
embarazos no planificados y la disminución de 
la morbimortalidad materna y neonatal, al igual 
que en la reducción del número de mujeres que 
recurren a abortos en condiciones de riesgo.1,2 

En este panorama, se presenta la necesidad de 
satisfacer una anticoncepción eficaz y segura, 
por lo que los métodos anticonceptivos deben 
experimentar una constante evolución, favore-
ciendo el mayor acceso, los bajos costos y la 
mayor adherencia.3,4 

Para individualizar la anticoncepción, la inves-
tigación actual se enfoca en la investigación 
de numerosas moléculas de progestágeno y la 
reducción de las dosis de etinilestradiol y otros 
principios activos, el análisis de nuevos horarios 
para la toma y diferentes vías de administración. 
Hasta ahora se han alcanzado importantes 
avances en la anticoncepción masculina y la 
anticoncepción hormonal parenteral, y se están 
desarrollando dispositivos que prometen ir a la 
vanguardia de las necesidades de la población 
sin brechas de edad o de género.5 

19.2 Avances en anticoncepción hormonal fe-
menina 

Desde 1960, la dosis diaria de estrógeno y pro-
gestágeno se ha reducido constantemente y se 
han introducido nuevos compuestos que dismi-
nuyen la dosis hormonal utilizada y reducen el 
intervalo libre de hormonas (ILH). Se han pro-
bado nuevas formulaciones de estrógenos para 
disminuir los efectos adversos relacionados; esto 
incluye la introducción del 17-B estradiol (E2) y 
el valerato de estradiol (E2V), que pueden tener 
menor efecto metabólico que el etinilestradiol, 
particularmente en la síntesis de proteínas hepá-
ticas, globulina fijadora de hormonas sexuales, 
angiotensinógeno y parámetros hemostáticos.5,6 

Por su parte, el estetrol (E4) es un estrógeno débil 
perteneciente a la familia de los moduladores 
selectivos de los receptores de estrógenos y 
puede causar menos efectos adversos cardio-
vasculares, con un potencial efecto protector 
sobre las mamas, sin estimular la producción 
de globulina fijadora de hormonas sexuales. Los 
estudios acerca del E4 combinado con diferentes 
progestágenos han demostrado inhibición de 
la ovulación y perfiles de sangrado aceptables. 
Los anticonceptivos orales combinados que 
contienen diferentes estrógenos (E2V, E2, E4) y 
diversos progestágenos (dienogest, acetato de 
clormadinona, drospirenona, acetato de nome-
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gestrol) ya están disponibles en algunos países, 
con tasas de seguridad favorables, incluyendo 
las preparaciones anticonceptivas orales que se 
administran una vez al mes.5,7 

Se han explorado vías alternativas de admi-
nistración, incluido un gel anticonceptivo 
transdérmico que contiene acetato de seges-
terona y estradiol. El ASG es un derivado de la 
19-norprogesterona con un perfil metabólico 
neutro que se une casi exclusivamente a los 
receptores de progesterona, y cuando se usa 
con estradiol transdérmico puede producir 
menos efectos adversos. Los estudios de Fase 
I-II han demostrado supresión de la ovulación, 
seguridad y tolerabilidad con este compuesto. El 
ASG y el estradiol también se han estudiado en 
presentación en aerosol que utiliza un sistema 
transdérmico de dosificación.8,9 

Anticonceptivo transdérmico. Los parches 
transdérmicos continúan siendo objeto de 
estudio. Un parche transparente de gestodeno 
con etinilestradiol con solo la mitad del tamaño 
del parche convencional ya está disponible en 
algunos países, y otro parche que contiene levon-
orgestrel y etinilestradiol ha mostrado resultados 
prometedores. Los estudios de Fases I y II de 
parches de levonorgestrel no han demostrado 
una supresión satisfactoria de la ovulación en 
las dosis estudiadas, por lo que los estudios 
futuros deberán centrarse en aumentar la dosis 
de levonorgestrel.5,10 

Anillos vaginales. El anillo anticonceptivo 
vaginal de progesterona es para un solo uso 
y puede utilizarse durante tres meses. El ani-
llo vaginal de nestorona (progestina) con E2 
también ofrece protección continua hasta por 
tres meses y actualmente está en estudios de 
Fase II. Recientemente se aprobó en Estados 
Unidos de América un anillo vaginal hormonal 
combinado que contiene ASG y etinilestradiol, 
el cual puede utilizarse durante 13 ciclos 
consecutivos. También se está estudiando un 

suministro de anillo de acetato de ulipristal de 
tres meses.11-13 

Tecnologías anticonceptivas multipropósito. 
Están en desarrollo nuevas tecnologías anticon-
ceptivas multipropósito (cMPT) que previenen 
tanto el embarazo como la infección por el VIH. 
Una píldora que contiene tenofovir-disoproxil 
(300 mg) en combinación con emtricitabina 
(200 mg) y levonorgestrel-etinilestradiol (150/30 
μg) se encuentra en estudios de Fase II. Algunos 
cMPT en desarrollo son los anillos vaginales de 
prevención multipropósito (que contienen tanto 
compuestos anticonceptivos como medicamentos 
para el VIH), tenofovir de 90 días y anillo vagi-
nal de levonorgestrel, o dapivirina para 60 días 
y hormonas combinadas de anillo vaginal con 
antirretroviral, acetato de zinc y levonorgestrel. 
Las posibilidades futuras para la administración 
de anticonceptivos también incluyen el uso de 
microesferas inyectables y de microchips subdér-
micos que contienen estrógeno y progestina.5,7,14 

Dispositivos intrauterinos medicados. Los es-
tudios con dispositivos intrauterinos medicados 
han conducido a resultados prometedores. El de-
sarrollo de un modulador selectivo del receptor 
de progesterona (como el acetato de ulipristal) 
dentro de un sistema de liberación intrauterino 
tiene el potencial de disminuir el riesgo de ex-
pulsión y la posibilidad de calambres y sangrado 
menstrual. Se piensa que el desarrollo de un DIU 
que también administre un antiinflamatorio no 
esteroideo asociado con levonorgestrel puede 
ayudar a disminuir la dismenorrea y el dolor 
pélvico.4,15,16 

19.3 Avances en anticoncepción masculina 

Si bien los hombres han expresado interés en 
compartir las responsabilidades anticonceptivas, 
actualmente solo tienen para ello a la vasectomía 
o los condones. Un estudio de la Organización 
Mundial de la Salud mostró que 41 a 75% de 
los varones aceptaría favorablemente un méto-
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do anticonceptivo masculino con la condición 
de que sea seguro, reversible, no quirúrgico y 
permanente, y que entre 44 y 83% utilizaría an-
ticoncepción masculina si estuviera disponible. 
Los desarrollos de opciones efectivas y acepta-
bles para los hombres son desafiantes porque 
deben dirigirse a la supresión de la producción 
de esperma mientras se mantienen las concen-
traciones de testosterona en el rango normal, 
para en esta forma no afectar el impulso sexual 
(libido) y la función eréctil.5,17-19 

Anticoncepción masculina hormonal. La in-
vestigación dirigida a métodos hormonales de 
anticoncepción masculina es una de las más 
prometedoras. Se han probado varios protocolos 
de monoterapia con testosterona, combinaciones 
de testosterona y progesterona, de testosterona y 
análogo de la hormona liberadora de la hormona 
luteinizante (LHRH) y de testosterona con un 
modulador de la progesterona.20 

La espermatogénesis normal se produce como 
respuesta a una estimulación de la hormona 
foliculoestimulante y la hormona liberadora de 
gonadotropina. Por su parte, la testosterona y los 
otros andrógenos producidos por las células de 
Leydig del testículo y la inhibina B, producida 
por las células de Sertoli testiculares, provocan 
una retroalimentación negativa sobre el hipotála-
mo y la hipófisis. La depleción de la testosterona 
intratesticular, secundaria al bloqueo de las 
gonadotropinas hipofisarias, suprime la madu-
ración de las espermatogonias y altera las fases 
premeióticas de la espermatogénesis, sin afectar 
a las células madre. Dado lo anterior, se piensa 
que la eficacia de los métodos anticonceptivos 
hormonales masculinos depende del grado de 
supresión de la espermatogénesis.9,21 

Testosterona en monoterapia. La administración 
de testosterona en monoterapia es el método de 
anticoncepción hormonal masculina más inves-
tigado y a menudo sigue proponiéndosele como 
primera elección. En un estudio de la OMS con 

271 parejas en diez diferentes centros, tratadas 
con 200 mg semanales de testosterona por vía 
intramuscular, 65% de los varones adquirió la 
azoospermia, por lo que el método fue consi-
derado eficaz. Entre las parejas que no usaron 
otra forma de anticoncepción durante 1,500 
meses, se produjo un solo embarazo (índice de 
Pearl de 0.8).5,22 

Otro estudio de la OMS incluyó a 399 varones 
de 15 países; a partir del tratamiento con tes-
tosterona en monoterapia, 391 de ellos logró 
un recuento de espermatozoides menor de 5 
millones/mL, compatible con oligospermia, 
para un efecto anticonceptivo cercano a 98%. 
Los resultados de grandes series en las que 
se usó enantato de testosterona confirmaron 
azoospermias en 60% de los pacientes cau-
cásicos, y 90% en varones asiáticos, con un 
efecto anticonceptivo en >95% de las parejas 
y un lapso de obtención de la anticoncepción 
de tres meses. De acuerdo con otros reportes, 
la supresión de la espermatogénesis inducida 
por la administración de testosterona sería más 
significativa entre los asiáticos respecto de los 
caucásicos.4 

Regímenes andrógeno-progestina. Los regíme-
nes de andrógeno con progestina han conducido 
a resultados alentadores en el corto plazo, pero 
carecen de eficacia en el largo plazo. Se ha 
demostrado que las inyecciones semanales de 
testosterona pueden inducir oligospermia o 
azoospermia después de tres meses, aunque 
este efecto está asociado con acné, cambios de 
humor, cambios en el perfil lipoproteínico, hiper-
plasia prostática benigna y retraso en el retorno 
de la fertilidad. La adición de un progestágeno 
podría permitir el uso de dosis más bajas de tes-
tosterona, pero hasta el momento este enfoque 
no ha sido universalmente eficaz.5,21 

Geles e implantes anticonceptivos masculinos. 
En esta línea de investigación, están evaluándose 
geles anticonceptivos de testosterona de acción 
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prolongada aplicados mediante implantes de 
andrógenos o progestágenos viables para una 
entrega aceptable de esteroides.20 

Está en desarrollo un gel anticonceptivo trans-
dérmico para hombres, aplicable una vez al 
día, que contiene ASG y testosterona; en los 
estudios clínicos, se ha encontrado que este gel 
suprime con éxito la producción de esperma, al 
mismo tiempo que mantiene concentraciones 
fisiológicas de testosterona, lo cual minimiza 
los efectos adversos. Otro método en desarrollo 
es el implante masculino de un año, para co-
locación en el brazo, que contiene acetato de 
7ametil-19-nortestosterona (MENT, por sus siglas 
en inglés), una hormona sintética semejante a la 
testosterona, aunque no se convierte en dihidro-
testosterona y, en consecuencia, no promueve 
el crecimiento prostático.9 

Inhibición guiada reversible del esperma. La 
inhibición guiada reversible del esperma (RI-
SUG, por sus siglas en inglés) es un método 
desarrollado hace más de 25 años por el Indian 
Institute of Technology. Las investigaciones en 
torno de la inhibición guiada reversible del 
esperma estuvieron controladas por la OMS y 
deberían culminar en su comercialización en 
los próximos años. El RISUG es un compuesto 
polielectrolítico (polímero de anhídrido malei-
co de estireno) que se inyecta en el conducto 
deferente. Después de la inyección, los esper-
matozoides que se encuentran en el semen 
son inviables. Este producto ha superado los 
estudios de Fase I y Fase II. Los ensayos de Fase 
III, dirigidos a determinar la eficacia y la tole-
rabilidad del RISUG, están en desarrollo. Con 
respecto a la reversibilidad, el compuesto puede 
ser lavado con dimetilsulfóxido (DMSO) o con 
una solución de bicarbonato de sodio. En un 
estudio de reversibilidad con RISUG y un mé-
todo no invasivo (masaje, vibración y corriente 
eléctrica de baja frecuencia), se demostró que 
podía volverse al estado preterapéutico del 
semen en 90 días.5,23,24 

19.4 Otras opciones anticonceptivas 

Vacunas anticonceptivas, o inmunoanticoncep-
ción. Es deseable que los blancos biológicos de 
la vacuna anticonceptiva masculina sean los 
espermatozoides, con el fin de evitar las reac-
ciones autoinmunitarias por reactividad cruzada 
con las células somáticas. A pesar de los variados 
enfoques, los trabajos más avanzados sobre la 
inmunoanticoncepción solo atañen a pocos 
antígenos espermáticos, como el HS-63 y el SP-
10, como candidatos potenciales con objetivo 
anticonceptivo. Debido a la función principal de 
la zona pelúcida en el proceso de fecundación 
(interacción con los espermatozoides, inducción 
de la reacción acrosómica y control de la polis-
permia), los anticuerpos antizona pelúcida son 
también un objetivo interesante para el desarro-
llo de una vacuna anticonceptiva masculina.5,25 

19.5 Conclusiones 

Aunque en la actualidad las mujeres pueden 
elegir entre muchas opciones anticonceptivas, 
no hay algún método que satisfaga las nece-
sidades de todas, en tanto que las opciones 
anticonceptivas para los hombres siguen siendo 
limitadas. Es esencial continuar desarrollando 
nuevos métodos anticonceptivos y garantizar 
el acceso a una gama más amplia de opciones 
anticonceptivas satisfactorias tanto para mujeres 
como para hombres. 
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20. Anticoncepción en mujeres con 
sobrepeso u obesidad

20.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. En la elección de un método anticonceptivo para 
una mujer con sobrepeso u obesidad, se sugiere 
individualizar la decisión de acuerdo con las carac-
terísticas de cada usuaria y las directrices reflejadas 
en los criterios médicos de elegibilidad para el uso 
de anticonceptivos, informando a la usuaria de las 
ventajas y los posibles efectos adversos de cada 
uno de los métodos.

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

2. El uso de anticonceptivos hormonales combi-
nados en mujeres con índice de masa corporal ≥ 
35 kg/m2 está contraindicado, debido a un riesgo 
considerable de tromboembolismo venoso.

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

3. No se recomienda el uso de anticonceptivos hor-
monales combinados a las mujeres con obesidad 
en las que se identifican factores de riesgo cardio-
vascular adicional (edad avanzada, tabaquismo, 
diabetes, hipertensión), debido a que aumentan el 
riesgo de sufrir alguna enfermedad cardiovascular 
secundaria.

2++ B 
Recomendación 
condicionada 

4. En mujeres con IMC ≥ 35 kg/m2 pueden con-
siderarse métodos anticonceptivos que hayan 
mostrado una eficacia adecuada sin aumentar el 
riesgo cardiovascular (dispositivos intrauterinos o 
métodos hormonales de solo progestina).

2++ B 
Recomendación 
condicionada 
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20.2 Antecedentes: puntos clave1-5

•	 La evidencia actual no permite establecer 
una relación clara entre la obesidad (de-
finida por un IMC ≥30 kg/m2, de acuerdo 
con los criterios de la OMS) y la eficacia 
de los anticonceptivos hormonales, ade-
más de que es de nivel bajo la evidencia 
relacionada con la eficacia de cada mé-
todo anticonceptivo en particular. 

•	 Sin embargo, está bien documentado que 
la obesidad por sí misma es un factor de 
riesgo para eventos cardiovasculares y 
tromboembolismo venoso, de tal manera 
que el uso de anticonceptivos hormo-
nales combinados aumenta el riesgo de 
eventos tromboembólicos en mujeres con 
obesidad. 

•	 Dado que adicionalmente el riesgo de 
tromboembolismo venoso aumenta con 
la edad y el tabaquismo, es recomendable 
que las mujeres con obesidad y alguno 

•	 de estos factores de riesgo opten por an-
ticonceptivos de solo progestágeno o por 
el dispositivo intrauterino. 

•	 Las mujeres adolescentes o adultas con 
IMC entre 30 y 34 kg/m2 y sin otras comor-
bilidades pueden utilizar sin restricción 
anticonceptivos hormonales combinados 
orales, en parche o anillo vaginal. 

•	 En el Cuadro 20.1, se resumen los criterios 
médicos de elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos en pacientes con sobre-
peso u obesidad, y en el Cuadro 20.2 se 
presentan los criterios médicos de elegi-
bilidad referentes a pacientes con otras 
comorbilidades o condiciones médicas 
relacionadas con obesidad.

Cuadro 20.1. Criterios médicos de elegibilidad * para los 
distintos métodos anticonceptivos dependiendo del índice 
de masa corporal (IMC)1

 

 
IMC: 30 a 
34 kg/m2 

IMC >35 
kg/m2 

DIU de cobre 1 1 

DIU con levonorgestrel 1 1 

Implante subdérmico 1 1 

Anticonceptivo inyectable 1 1 

Anticonceptivo hormonal 
combinado

2 3 

Anticonceptivo oral de solo 
progestina 

1 1

* Criterios médicos de elegibilidad: 1: el método se usa 
sin restricciones; 2: el método se usa generalmente; 3: el 
método generalmente no se recomienda; 4: el método no 
debería usarse. 

20.3 Eficacia anticonceptiva en usuarias con 
sobrepeso u obesidad 

Si bien se considera que la eficacia de los 
métodos anticonceptivos no varía de manera 
significativa en mujeres con sobrepeso u obesi-
dad respecto de aquellas con IMC menores, en 
una Revisión Sistemática Cochrane de 2016 (13 
estudios clínicos, con un total de 49,712 mujeres 
participantes) solo uno de los estudios mostró un 
aumento de embarazos entre las mujeres con 
sobrepeso.3,6,7 

Aunque en términos generales la literatura cientí-
fica no muestra una asociación entre el IMC y la 
eficacia de los anticonceptivos hormonales, ade-
más de que se dispone de datos limitados para 
cada método en particular, se ha argumentado 
que los estudios en los que se evalúa el IMC, en 
lugar del peso corporal, pueden aportar más in-
formación acerca de si la composición corporal 
se relaciona con la eficacia anticonceptiva.3,8 
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El uso del DIU de cobre en mujeres con sobrepe-
so u obesidad no representa problemas, debido a 
que el método no supone aspectos metabólicos 
porque su acción anticonceptiva ocurre princi-
palmente en el útero sin aumentar el riesgo de 
tromboembolismo venoso. Sin embargo, el uso 
de DIU de cobre cuenta con contraindicaciones 
(embarazo en curso, malformaciones uterinas, 
enfermedad pélvica inflamatoria) y existen situa-
ciones en las que deberían valorarse sus ventajas 
y riesgos (de infecciones de trasmisión sexual, 
histerometría mayor de 9 cm, nuliparidad); 
el DIU con levonorgestrel aporta las mismas 
ventajas, dada su acción local en la cavidad 
uterina, también sin aumento en el riesgo de 
tromboembolismo venoso.9-11 

20.4 Obesidad y ovulación 

Si bien la obesidad puede afectar la fecundidad, 
la mayoría de las mujeres con obesidad ovula 

regularmente y es fértil. No hay evidencia de 
que la obesidad afecte el cumplimiento o la 
adherencia a los anticonceptivos, o la frecuencia 
de las relaciones sexuales.12 

20.5 Obesidad: impacto metabólico 

La obesidad aumenta la tasa metabólica, la 
eliminación de fármacos metabolizados en el 
hígado, el volumen sanguíneo circulante y la 
absorción de los anticonceptivos en el tejido 
adiposo. Como resultado de estos cambios, 
las mujeres con obesidad tardan el doble en 
alcanzar concentraciones terapéuticas estables 
de hormonas anticonceptivas.12 

20.6 Obesidad y asesoría anticonceptiva 

Al igual que ocurre con el resto de las usuarias, 
los factores que se consideran en la selección 
de un método anticonceptivo por parte de una 

Cuadro 20.2. Criterios médicos de elegibilidad * para los distintos métodos anticonceptivos en situaciones médicas especiales1

 

 
Anticoncep-
tivos orales 
combinados 

Parche o 
anillo 

Anticon-
ceptivo 

oral de solo 
progestina 

Acetato 
de medro-
xiproges-
terona de 
depósito 

Implante de 
solo progestina 

DIU de 
cobre 

DIU con le-
vonorgestrel 

Obesidad 2 2 1 1 1 1 1 

Edad mayor de 40 años 2 2 1 2 1 1 1 

Hipertensión arterial 
sistémica 

3 3 1 2 1 1 1 

Diabetes** 2 2 2 2 2 1 2 

Dislipidemia 2/3 2/3 2 2 2 1 2 

Enfermedad cardiovas-
cular 

4 4 2 3 2 1 2 

Múltiples factores de 
riesgo cardiovascular*** 

3/4 3/4 2 3 2 1 2 

Cirugía bariátrica ma-
labsortiva 

3 1 3 1 1 1 1 

Cirugía bariátrica 
restrictiva 

1 1 1 1 1 1 1 

MEC: 1: el método se usa sin restricciones; 2: el método se usa generalmente; 3: el método generalmente no se recomienda; 
4: el método no debería usarse. 
** Sin evidencia de enfermedad vascular periférica. 
*** Edad avanzada, tabaquismo, diabetes, hipertensión arterial sistémica. 
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mujer con obesidad incluyen las preferencias de 
la paciente, los efectos secundarios, la duración 
de la acción, los beneficios no anticonceptivos 
y la eficacia anticonceptiva.6 

20.7 Anticonceptivos reversibles de acción 
prolongada en obesidad 

El DIU de cobre, el DIU con levonorgestrel y 
los implantes subdérmicos son los métodos 
anticonceptivos más efectivos en mujeres con 
IMC ≥ 35 kg/m2 y se considera que no exponen 
a la usuaria a los riesgos potenciales asociados 
con la liberación retardada o con altas tasas de 
absorción de grasa.8,13 

20.8 Anticoncepción de emergencia en 
obesidad 

El DIU de cobre es el anticonceptivo de emer-
gencia más confiable, independientemente del 
índice de masa corporal. Los compuestos orales 
para la anticoncepción de emergencia pueden 
ser menos efectivos en mujeres con sobrepeso 
u obesidad en comparación con aquellas con 
IMC menor, particularmente en cuanto respecta 
al levonorgestrel. Después de una dosis única 
de anticoncepción de emergencia, las mujeres 
con obesidad están expuestas a concentraciones 
más bajas de levonorgestrel y concentraciones 
semejantes de acetato de ulipristal, en compa-
ración con mujeres con índice de masa corporal 
normal.14-16 

20.9 Impacto de la cirugía bariátrica 

Los procedimientos de cirugía bariátrica que 
causan malabsorción, como la derivación 
biliopancreática o el bypass yeyunoileal, 
pueden interferir con la absorción de los anti-
conceptivos orales, lo cual reduce su eficacia. 
Si se utiliza la anticoncepción hormonal, se 
recomiendan los anticonceptivos hormonales 
parenterales.12 

20.10 Conclusiones 

Sin importar su peso o su índice de masa corpo-
ral, todas las mujeres que corren el riesgo de un 
embarazo no planificado pueden y deben tener 
acceso a toda la gama de métodos anticoncepti-
vos disponibles. Los anticonceptivos reversibles 
de acción prolongada, como los dispositivos 
intrauterinos y los implantes de progestina, 
ofrecen la tasa de fracaso más baja con un riesgo 
mínimo, y parecen ofrecer una eficacia equiva-
lente indiferente al índice de masa corporal o a 
las categorías de peso.17 

A pesar de los cambios en el metabolismo de 
los anticonceptivos hormonales esteroideos en 
la obesidad, la efectividad de la mayoría de los 
métodos anticonceptivos no parece estar en 
riesgo.3,7,18 

Las excepciones a esto incluyen el parche 
hormonal combinado y la anticoncepción de 
emergencia oral basada en levonorgestrel, que 
pueden tener tasas más bajas de efectividad en 
mujeres obesas, aunque superior a los métodos 
de barrera o a no usar anticoncepción.3 
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21. Anticoncepción en mujeres con 
diabetes

21.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. La asesoría adecuada sobre anticonceptivos a 
mujeres con diabetes no solo es importante para 
prevenir los embarazos no planificados, sino 
también para evitar la comorbilidad y el deterioro 
de la enfermedad, como consecuencia de los po-
sibles efectos secundarios de los anticonceptivos 
hormonales.

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

2. Ningún método anticonceptivo tiene contrain-
dicación específica para las mujeres con diabetes; 
el factor médico más importante que influye en la 
elección de un método anticonceptivo son las com-
plicaciones microvasculares y macrovasculares.

2++ B 
Recomendación 
condicionada 

3. Los anticonceptivos hormonales combinados 
tienen poca influencia en el metabolismo de los 
hidratos de carbono y los lípidos, mientras que 
los anticonceptivos no hormonales tienen menor 
probabilidad de influencia.

2++ B 
Recomendación 
condicionada 

4. Los anticonceptivos de progestágeno representan 
una buena alternativa ante la presencia de factores 
de riesgo cardiovascular, enfermedades cardiovas-
culares y sus complicaciones.

3 B 
Recomendación 
condicionada 
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21.2 Antecedentes: puntos clave1-7

•	 La diabetes es una enfermedad crónica 
en la que influyen múltiples factores para 
un control adecuado; en ella, es de vital 
importancia el apego al tratamiento para 
mantener un buen equilibrio metabólico, 
con el fin de prevenir, retrasar y controlar 
complicaciones. 

•	 Los anticonceptivos hormonales combi-
nados son reconocidos como una opción 
segura y eficaz para las mujeres con dia-
betes sin complicaciones; en contraste, 
un control metabólico deficiente o la 
presencia de factores de riesgo cardio-
vascular son contraindicaciones relativas 
para el uso de anticonceptivos hormonales 
combinado. 

•	 En un estudio con 8,590 mujeres, el uso 
de anticonceptivos orales combinados 
no aumentó la incidencia de diabetes. 
Después de ajustar por edad, índice de 
masa corporal, antecedentes familiares de 
diabetes, consumo de tabaco, actividad 
física, consumo de alcohol, hipertensión 
arterial, dislipidemia e historial de emba-
razos, a los cuatro años de monitoreo la 
comparación de proporciones de riesgo 
(OR: odds ratio) fue de 1.6 para quie-
nes utilizaban anticonceptivos orales 
combinados antes del inicio del estudio 
(IC95%: 0.9 a 3.1) y de 1.2 para quienes 
comenzaron a usarlos después de iniciado 
el estudio (IC95: 0.8 a 1.8). 

•	 En un estudio de casos vs. controles, 
en el que participaron 57,180 mujeres, 

el uso de anticonceptivos orales no se 
relacionó con la incidencia de diabetes; 
las conclusiones de este estudio indican 
que, incluso si algunas combinaciones de 
anticonceptivos orales alteran ligeramente 
la sensibilidad a la insulina, ello no tiene 
relevancia clínica en términos de inciden-
cia de diabetes. 

•	 En el Cuadro 21.1, se especifican los cri-
terios médicos de elegibilidad para el uso 
de métodos anticonceptivos en mujeres 
con diabetes.

21.3 Conclusiones3,5,8 

Aunque expuestas a numerosos riesgos de com-
plicaciones durante el embarazo, las mujeres 
con diabetes son menos propensas a usar méto-
dos anticonceptivos que las mujeres sin diabetes. 

Ello se debe a que los anticonceptivos orales 
combinados se prescriben menos en mujeres 
con diabetes, debido probablemente al temor de 
efectos secundarios de tipo vascular. Sin embar-
go, los datos disponibles sugieren fuertemente 
que los anticonceptivos hormonales combinados 
representan una opción segura y eficaz para la 
atención previa a la concepción en mujeres con 
diabetes, por lo menos en aquellas con diabetes 
no complicada. 

Se recomienda evitar la indicación de anticon-
ceptivos hormonales combinado en pacientes 
con enfermedad cardiovascular asociada o 
presencia de factores de riesgo cardiovascular, 
enfermedad cardiovascular o complicaciones 
microvasculares severas, como nefropatía con 
proteinuria o retinopatía proliferativa activa. 
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Cuadro 21.1 Criterios médicos de elegibilidad* para el uso de métodos anticonceptivos en mujeres con diabetes4

 

 
Anticonceptivos 

hormonales 
combinado 

Anticonceptivo 
oral de solo 
progestina 

Acetato de 
medroxipro-
gesterona de 

depósito 

Implante de 
etonogestrel 

DIU con le-
vonorgestrel 

DIU de 
cobre 

Historia de diabetes ges-
tacional 

1 1 1 1 1 1 

Diabetes sin compromiso 
vascular periférico 

2 2 2 2 2 1 

Diabetes con complica-
ción microvascular** 

3 2 2 2 2 1 

Diabetes con complica-
ción macrovascular 

3 2 2 2 2 1 

* Criterio médico de elegibilidad 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. Criterio médico de ele-
gibilidad 2: en general, las ventajas de utilizar el método superan a los riesgos teóricos o demostrados. Criterio médico de 
elegibilidad 3: en general, los riesgos teóricos o demostrados superan a las ventajas de utilizar el método. 
** Las complicaciones microvasculares de la diabetes incluyen nefropatía, retinopatía y neuropatía.
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22. Anticoncepción en mujeres con 
riesgo protrombótico y anticoncepción 
en COVID-19

22.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. El uso de anticonceptivos hormonales combina-
dos se asocia con un aumento del riesgo absoluto 
de tromboembolismo venoso en mujeres con y sin 
una condición protrombótica de base.

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

2. En mujeres con condiciones de trombofilia 
confirmada (entre otras, ser portadoras del factor V 
Leiden, o con deficiencia de antitrombina, de pro-
teína C o de proteína S), está contraindicado el uso 
de anticonceptivos hormonales combinado; no se 
han investigado los anticonceptivos administrados 
por otras vías, ni los anticonceptivos orales de solo 
progestina en relación con el riesgo de tromboem-
bolismo venoso en el contexto de trombofilia.

2++ B 
Recomendación 
condicionada 

3. Los anticonceptivos hormonales combinado 
suelen estar contraindicados en mujeres con en-
fermedades autoinmunitarias; en esta población, 
se prefieren los dispositivos intrauterinos (DIU con 
levonorgestrel o DIU de cobre).

2++ B 
Recomendación 
condicionada 

4. Los anticonceptivos orales combinados se 
pueden usar de manera segura en mujeres con 
infección por COVID-19 con síntomas leves a 
moderados; en enfermedad grave, deben suspen-
derse los anticonceptivos orales combinados y 
considerar el uso de anticoagulantes; en caso de 
que la mujer tenga un DIU con levonorgestrel o un 
implante subcutáneo e infección por COVID-19, 
no es necesario retirar el dispositivo.

3 B 
Recomendación 
condicionada 
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22.2 Antecedentes: puntos clave1-8

•	 El riesgo de tromboembolismo venoso 
en mujeres premenopáusicas no emba-
razadas es de 4 eventos por cada 10,000 
por año; esta cifra se eleva a entre 7 y 
10 eventos por cada 10,000 mujeres 
por año en usuarias de anticonceptivos 
orales combinados, lo que se traduce en 
un aumento muy bajo del riesgo absoluto 
para cualquier usuaria de anticonceptivos 
orales combinados cuando se aplican 
con rigor las pautas de prescripción y los 
criterios médicos de elegibilidad. 

•	 El riesgo de tromboembolismo venoso en 
usuarias de anticonceptivos orales combi-
nados disminuye con la duración de uso 
y la reducción de la dosis de estrógeno. 

•	 A partir de dosis de estrógeno y duraciones 
de uso equivalentes, el uso de anticoncep-
tivos orales con desogestrel, gestodeno o 
drospirenona se relaciona con un riesgo 
significativamente mayor de tromboem-
bolismo venoso que los anticonceptivos 
orales con levonorgestrel y clormadinona. 

•	 Las píldoras de solo progestina y los DIU 
con levonorgestrel y DIU de cobre no 
están asociados con aumento del riesgo 
de tromboembolismo venoso. 

•	 La evidencia actual es contradictoria e 
insuficiente en relación con diferentes 

5. Al igual que en la población general, se reco-
mienda la vacunación antiCOVID-19 en 
todas las usuarias de anticonceptivos; en usuarias 
de anticonceptivos hormonales combinado, el tipo 
y el momento de la vacuna deben individualizarse 
de acuerdo con las comorbilidades y las condicio-
nes sistémicas de cada usuaria.

3 B 
Recomendación 
condicionada 

condiciones protrombóticas (enfermeda-
des autoinmunitarias, trombofilia, cáncer, 
postoperatorio o infección por COVID-19); 
sin embargo, el uso de cualquier método 
anticonceptivo en pacientes con una 
condición protrombótica debe ser cuida-
dosamente evaluado y consensuado con 
la usuaria. 

•	 Los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (CDC, por sus siglas 
en inglés), la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), y el Colegio de Salud Sexual 
y Reproductiva del Reino Unido han emi-
tido recomendaciones preventivas para el 
uso de anticonceptivos en mujeres con 
enfermedades autoinmunitarias sistémi-
cas y/u otras condiciones protrombóticas 
(Cuadros 22.1, 22.2 y 22.3).

22.3 Trombofilia congénita y anticoncepción 

La trombofilia congénita aumenta significativa-
mente el riesgo de tromboembolismo venoso. 
En un estudio en el que se comparó el riesgo 
de tromboembolismo venoso entre usuarias 
de anticonceptivos orales combinados sin mu-
tación o con trombofilia, se concluyó que el 
riesgo trombótico era 30 veces mayor entre las 
usuarias de anticonceptivos orales combinados 
con trombofilia que entre las no usuarias de an-
ticonceptivos orales combinados sin mutación.8,9 

La evaluación del riesgo de tromboembolismo 
venoso en mujeres con diferentes trombofilias 
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Cuadro 22.1. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos en mujeres con condiciones protrombóticas 
(CDC 2016)8

 

 
Anticonceptivos 

hormonales 
combinado 

Anticonceptivo 
oral de solo 
progestina 

Acetato de me-
droxiprogestero-
na de depósito 

Implantes 
DIU-

levonorgestrel 

DIU 
de 

cobre

Esclerosis múltiple 

Con inmovilidad prolongada 3 1 2 1 1 1 

Sin inmovilidad prolongada 1 1 2 1 1 1 

Lupus eritematoso sistémico 

Anticuerpos 
antifosfolípidos positivos o 
desconocidos 

4 3 3 3 3 1 

Trombocitopenia severa 2 2 3 2 3 3 

Tratamiento inmunosupresor  2 2 2 2 2 2 

Ninguno de las anteriores 2 2 2 2 2 1 

Artritis reumatoide 

a) Con tratamiento 
inmunosupresor 

2 2 2/3 1 2 2 

b) Sin tratamiento 
inmunosupresor 

2 1 2 1 1 1 

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método 
superan a los riesgos teóricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teóricos o demostrados superan a las ventajas 
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestión constituye un riesgo inaceptable para la salud.

Cuadro 22.2. MEC para el uso de anticonceptivos en mujeres con condiciones protrombóticas (Organización Mundial de 
la Salud, 2015).1 

 
AOC

P
AVAC

ACI PSP
AMPD
EN-NET

Implan-
tes de
LNG o 
ETG

DIU-Cu DIU-LNG

I C I C

Enfermedades reumatológicas

Anticuerpos antifosfolípidos 
positivos o desconocidos

4 4 3 3 3 3 1 1 3 

Trombocitopenia severa 2 2 2 3 2 2 3 1 2 

Tratamiento inmunosupresor 2 2 2 2 2 2 2 1 2 

Ninguno de los anteriores 2 2 2 2 2 2 1 1 2 

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método 
superan a los riesgos teóricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teóricos o demostrados superan a las ventajas 
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestión constituye un riesgo inaceptable para la salud.
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Cuadro 22.3. MEC para el uso de anticonceptivos en mujeres con condiciones protrombóticas (Colegio de Salud Sexual y 
Reproductiva del Reino Unido, 2017)8 

 
Anticonceptivos 

hormonales 
combinado 

Anticonceptivo 
oral de solo 
progestina 

Acetato de 
medroxipro-
gesterona de 
aplicación 
trimestral 

Implantes 
DIU-

levonorgestrel 
DIU-Cu 

Lupus eritematoso sistémico 

Anticuerpos antifosfolípidos 
positivos  

4 2 2 2 3 3 

Anticuerpos antifosfolípidos 
ausentes 

2 2 2 2 3 1 

Artritis reumatoide 

 2 2 2 2 2 1 

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método 
superan a los riesgos teóricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teóricos o demostrados superan a las ventajas 
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestión constituye un riesgo inaceptable para la salud.

ha demostrado que, en comparación con no 
usuarias de anticonceptivos orales combinados 
y sin trombofilia, el riesgo de tromboembolismo 
venoso entre las usuarias de anticonceptivos ora-
les combinados es de 15.6 (IC95: 8.7 a 28.1) para 
portadoras del factor V Leiden, de 12.6 (IC95: 
1.4 a 115.8) para pacientes con deficiencia de 
antitrombina, de 6.3 (IC95: 1.7 a 23.9) para 
aquellas con deficiencia de proteína C, y de 4.9 
(IC95: 1.4 a 17.1) para mujeres con deficiencia 
de proteína S.10 

No se han investigado los anticonceptivos ad-
ministrados por otras vías, o los anticonceptivos 
orales de solo progestina, en relación con el ries-
go de tromboembolismo venoso en el contexto 
de trombofilia.9 

22.4 Enfermedades autoinmunitarias sistémicas 
y anticoncepción 

Las enfermedades autoinmunitarias sistémicas 
afectan a mujeres y hombres con una proporción 
de 2:1 y a menudo responden a estímulos hor-
monales, por lo que su curso clínico puede ser 

modificado por el embarazo o el uso de métodos 
anticonceptivos hormonales.8 

La artritis reumatoide, el lupus eritematoso 
sistémico, la enfermedad de Crohn, la colitis 
ulcerosa, la esclerosis múltiple, la enfermedad 
tiroidea autoinmunitaria y las enfermedades 
inmunitarias de la piel son las condiciones más 
comunes y mejor estudiadas en el contexto de 
seguridad en anticoncepción. 

En mujeres que padecen estas enfermedades 
autoinmunitarias sistémicas, el uso de métodos 
anticonceptivos es significativamente menor, en 
comparación con mujeres sanas de la misma 
edad; sin embargo, es contradictoria la evi-
dencia acerca de los efectos deletéreos de la 
anticonceptivos hormonales combinado sobre 
las pacientes con estas enfermedades.8,11 

El aumento en el riesgo de tromboembolismo 
venoso varía dependiendo la progestina uti-
lizada y pueden presentarse efectos adversos 
menores sobre la inflamación o la aparición de 
la enfermedad intestinal inflamatoria, sin efectos 
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significativos sobre la función tiroidea. Teóri-
camente, la anticoncepción intrauterina debe 
considerarse ideal para mujeres con enfermeda-
des autoinmunitarias sistémicas, pero no existe 
información de alta calidad sobre los efectos del 
DIU en mujeres con este tipo de enfermedades.12 

22.5 Anticoncepción en la era COVID-19 y 
posCOVID-19 

La COVID-19 desencadena una respuesta infla-
matoria sistémica que activa la coagulación en 
pacientes sintomáticos; además, se ha informado 
un probable estado protrombótico en personas 
que recibieron la vacuna contra COVID-19, la 
mayoría de las cuales eran mujeres menores de 
50 años.13 

Debido a que riesgo de tromboembolismo veno-
so con el uso de dosis bajas de anticonceptivos 
orales combinados es significativamente menor 
que durante el embarazo (con un riesgo absoluto 
de 2 para anticonceptivos orales combinados en 
dosis baja, y 12 para el embarazo), los beneficios 
de evitar el embarazo superan el riesgo trombó-
tico de los anticonceptivos orales combinados 
en mujeres fértiles. Se recomienda en todos los 
casos vacunar contra COVID-19 porque los be-
neficios de la vacunación superan los riesgos.13,14 

El consumo de anticonceptivos orales combi-
nados no requiere un retraso en la vacunación, 
y la suspensión de los anticonceptivos orales 
combinados no es necesaria antes o después 
de ésta. Los anticonceptivos orales combinados 
también pueden utilizarse de manera segura 
en mujeres con síntomas leves a moderados de 
COVID-19. Sin embargo, deben suspender los 
anticonceptivos orales combinados y considerar 
el uso de anticoagulantes si están gravemente 
enfermas o persisten con síntomas de COVID-19 
después de cuatro semanas. Teniendo en cuenta 
que la COVID-19, la vacuna antiCOVID-19 y 
los anticonceptivos orales combinados pueden 
causar trombosis y complicaciones, es posible 

recomendar los métodos anticonceptivos re-
versibles de acción prolongada, debido a su 
seguridad y a su eficacia anticonceptiva.13,14 

22.6 Anticoncepción y vacuna antiCOVID-19 

La Sociedad Coreana de Salud Sexual y Re-
productiva y Anticoncepción (KSCRH, por sus 
siglas en inglés) ha emitido las siguientes re-
comendaciones con respecto a la vacunación 
antiCOVID-19 en mujeres en edad fértil:14 

1.	 Se recomienda la vacunación de muje-
res embarazadas y mujeres que toman 
anticonceptivos orales combinados; el 
tipo y el momento de la vacuna deben 
individualizarse de acuerdo con las co-
morbilidades y las condiciones sistémicas 
de las pacientes. 

2.	 En mujeres que usan anticonceptivos 
orales combinados, el uso de esta clase 
de método no requiere de retraso en la 
vacunación o de la interrupción de los 
anticonceptivos orales combinados antes 
o después de la vacunación. 

3.	 Los anticonceptivos orales combinados 
pueden iniciarse en cualquier momento, 
independientemente del estatus de la va-
cunación; sin embargo, en mujeres con 
factores de riesgo de trombosis que están 
planeando la anticoncepción inmediata-
mente después de la vacunación, el uso de 
los anticonceptivos reversibles de acción 
prolongada (intrauterinos o implantes) 
puede minimizar el riesgo de trombosis. 

22.7 Conclusiones 

El uso de anticonceptivos hormonales combinados 
en pacientes con enfermedades protrombóticas de 
base se asocia, significativamente, con mayor 
riesgo de tromboembolismo venoso, incluso si 
el riesgo absoluto sigue siendo bajo.10 
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El aumento del riesgo trombótico es mayor entre 
usuarias de anticonceptivos orales que contienen 
progestinas de tercera generación (norgestimato, 
desogestrel y gestodeno), drospirenona y acetato 
de ciproterona, en comparación con usuarias de 
píldoras de segunda generación.2 

Las dosis bajas de anticonceptivos orales con pro-
gestina o levonorgestrel intrauterino podrían ser 
seguras con respecto al riesgo trombótico en mu-
jeres con comorbilidades, pero para corroborar 
este hallazgo se necesitan más estudios basados 
en muestras más numerosas de pacientes.13 
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23. Anticoncepción en mujeres con 
hipertensión arterial sistémica

23.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de 
recomendación 

1. En mujeres con hipertensión arterial sistémica 
bien controlada, sin otras comorbilidades y edad 
más o menos menor de 35 años, las opciones de 
anticoncepción consideradas seguras incluyen los 
métodos no hormonales (condones, espermicidas 
o diafragma, capuchón cervical o dispositivo in-
trauterino de cobre) y las opciones hormonales 
de solo progestina (dispositivo intrauterino con 
levonorgestrel, implantes subdérmicos).

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

2. En mujeres de mayores de 35 años con hiperten-
sión arterial sistémica, adecuadamente controlada, 
o de cualquier edad, con presión arterial sistólica 
entre 140 y 159 mmHg y presión arterial dias-
tólica (PAD) entre 90 y 99 mmHg, el dispositivo 
intrauterino de cobre, el DIU con levonorgestrel, 
los implantes subdérmicos y los anticonceptivos 
orales de solo progestina también pueden utilizarse 
con seguridad.

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

3. En general, deben evitarse los anticoncepti-
vos hormonales combinados con estrógenos en 
pacientes con hipertensión arterial sistémica, en 
forma independiente de la edad o del control de 
la enfermedad de base. Existen otros métodos an-
ticonceptivos altamente eficaces que no aumentan 
de manera significativa el riesgo de enfermedad 
cardiovascular.

2+ B 
Recomendación 

fuerte 
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23.2 Antecedentes: puntos clave1-7

•	 La hipertensión arterial sistémica (definida 
por una presión arterial sistólica ≥130 
mmHg o una presión arterial diastólica ≥ 
80 mmHg) es un factor de riesgo impor-
tante de enfermedad cardiovascular. 

•	 Se estima que aproximadamente 25% de 
las mujeres en edad reproductiva tiene 
hipertensión arterial sistémica y que, de 
ellas, menos de la mitad ha sido diagnos-
ticada, y cuando se le diagnostica solo 
10% tiene la presión arterial controlada. 

•	 Tal panorama es una oportunidad para 
generar conciencia y abordar mejor las 
opciones anticonceptivas en mujeres 
con hipertensión arterial sistémica, tras 
descartar factores de riesgo cardiovascular 
tales como hiperlipidemia, diabetes, taba-
quismo, obesidad, antecedentes familiares 
de Enfermedad cardiovascular prematura 
e inactividad física. 

•	 Dado que los métodos de barrera tienen 
una tasa de fracaso alta, deben sopesarse 
los riesgos de un embarazo versus la anti-
concepción en mujeres con hipertensión 
arterial sistémica. 

•	 El etinilestradiol es el componente de los 
anticonceptivos orales combinados que 
aumenta el riesgo de enfermedad cardio-

4. En mujeres de cualquier edad con PAS ≥160 
mmHg y PAD ≥100 mmHg, están contraindicados 
los  anticonceptivos hormonales combinados, lo 
mismo los que contienen acetato de medroxipro-
gesterona de aplicación trimensual. Las opciones 
no hormonales, el DIU con levonorgestrel, el 
implante y los anticonceptivos orales de solo pro-
gestina están indicados aunque con precaución.

2+ B 
Recomendación 

fuerte 

vascular por incremento de la resistencia 
vascular, con efectos protrombóticos y 
proinflamatorios, y dislipidemia. 

•	 En el Cuadro 23.1, se describen los cri-
terios médicos de elegibilidad para el 
uso de anticonceptivos en mujeres con 
hipertensión arterial sistémica.

23.3 Conclusiones1,7,8 

En mujeres con hipertensión arterial sistémica, 
ciertos anticonceptivos hormonales con estróge-
no (como el etinilestradiol) aumentan el riesgo de 
evento vascular cerebral e infarto de miocardio. 

La elección del tipo apropiado de anticoncep-
ción hormonal para mujeres con hipertensión 
arterial sistémica se basa en la edad y el grado 
de la hipertensión arterial sistémica. 

Se necesita investigación para comprender cómo 
las recomendaciones actualizadas de la Ameri-
can Heart Association para hipertensión arterial 
sistémica podrían cambiar el manejo de la anti-
concepción hormonal, dada la nueva definición 
de hipertensión arterial sistémica en etapa I, y 
cómo los diferentes antihipertensivos pueden 
afectar el riesgo de enfermedad cardiovascular 
de los anticonceptivos hormonales. 

Además, se necesitan más estudios para 
comprender los perfiles de seguridad de las 
preparaciones no orales y la posibilidad de uso 
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Cuadro 23.1. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos en mujeres con hipertensión arterial sistémica6

 

Características de la paciente 
Anticonceptivos 

hormonales 
combinado 

Acetato de medro-
xiprogesterona de 

aplicación trimestral 

DIU con levonor-
gestrel, implantes 
y anticonceptivos 

orales de solo 
progestina 

Opciones no 
hormonales 

Menos de35 años, sin comorbilidades, con 
hipertensión arterial sistémica controlada 

3 2 1 1 

>35 años, con hipertensión arterial sistémica 
controlada 

3 2 1 1 

A cualquier edad, con presión arterial sistólica 
mayor de 160 mmHg y diastólica mayor de 
100 mmHg 

4 3 2 1 

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método 
superan a los riesgos teóricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teóricos o demostrados superan a las ventajas 
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestión constituye un riesgo inaceptable para la salud.

de anticonceptivo hormonal combinado en dosis 
ultrabaja (10 μg de etinilestradiol) en mujeres 
con hipertensión arterial sistémica. 
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24. Anticoncepción en extremos de la 
vida reproductiva

24.1 Recomendaciones

 
Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Tipo de
recomendación 

1. Independientemente de la etapa reproductiva 
en la que se encuentre la mujer, el proveedor de 
atención médica debe orientar acerca del uso del 
método anticonceptivo que mejor se adapte a las 
necesidades de la usuaria, teniendo en cuenta el 
perfil médico y psicosocial, la eficacia anticon-
ceptiva, los riesgos, los efectos secundarios y los 
beneficios no anticonceptivos. 

2++ B 
Recomendación 

fuerte 

2. Los métodos anticonceptivos reversibles de 
acción prolongada ofrecen a las mujeres en etapa 
de transición y perimenopausia una alternativa 
segura y eficaz en la prevención del embarazo no 
planificado. 

1+ A 
Recomendación 

fuerte 

3. Las mujeres mayores de 50 años no deben 
usar anticoncepción hormonal combinada; se 
sugiere cambiar a los métodos reversibles de ac-
ción prolongada o a los anticonceptivos de solo 
progestina. 

2++ B 
Recomendación 
condicionada 

4. Ningún método anticonceptivo está contra-
indicado basándose únicamente en la edad; sin 
embargo, los métodos que contienen estrógenos 
deben reservarse para mujeres sin factores de riesgo 
cardiovascular o protrombótico.

2++ B 
Recomendación 
condicionada 
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5. No se recomiendan los de acetato de medro-
xiprogesterona en mujeres en etapa de transición 
a la menopausia con factores de riesgo de osteo-
porosis. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

6. Debe adoptarse una conducta proactiva para 
fomentar la protección dual, con el fin de, al mis-
mo tiempo, prevenir el embarazo no planificado 
y disminuir el riesgo de infecciones de trasmisión 
sexual; la protección dual consiste en el uso de 
condón masculino o femenino, además de la 
alternativa anticonceptiva elegida por la usuaria. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

7. El personal de salud de primer contacto, los 
médicos generales y los especialistas (médicos 
familiares, ginecoobstetras, pediatras) deben pro-
mover el uso de anticonceptivos reversibles de 
acción prolongada como de primera línea en la 
población adolescente. 

3 B 
Recomendación 
condicionada 

24.2 Antecedentes: puntos clave1-5

•	 De acuerdo con la Encuesta Nacional de 
la Dinámica Demográfica (ENADID) de 
2018, en ese año había en México 939 
mil mujeres embarazadas, de las que 48% 
tenían entre 20 y 24 años, y 19% menos 
de 19 años. 

•	 Se estima que, durante los cinco años en 
los que se puso en operación la Estrategia 
Nacional para la Prevención del Embarazo 
en Adolescentes (ENAPEA, 2015 a 2020), 
la tasa de fecundidad en ellas disminuyó 
7.8%, al alcanzar una incidencia de 68.5 
nacimientos por cada mil adolescentes. 

•	 Pese a los diversos avances logrados en 
la materia, en América Latina los datos 
recientes para esta región indican que 
las mujeres jóvenes son más vulnerables 

a padecer problemas asociados con la 
violación de sus derechos humanos y de 
salud sexual y reproductiva, entre los que 
se encuentran el embarazo en la adoles-
cente y las uniones tempranas, eventos 
estrechamente relacionados. 

•	 En la Figura 24.1 se esquematizan los prin-
cipales hitos de las etapas reproductivas 
de la mujer. 

•	 En ese esquema se observa que la perime-
nopausia incluye la etapa inmediatamente 
anterior a la menopausia y el primer año 
posterior a ésta, que marca la transición de 
la fase reproductiva a la no reproductiva.

•	 Por recomendación del American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG), el término climaterio debe aban-
donarse para evitar confusiones.
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24.3 Anticoncepción en adolescentes 

Es importante adoptar una actitud proactiva para 
fomentar la protección dual (condón masculino 
o femenino, sumado al método anticonceptivo 
elegido por la usuaria), con el fin de prevenir 
simultáneamente el embarazo no planificado y 
reducir el riesgo de infección de trasmisión se-
xual-VIH. De acuerdo con los criterios médicos 
de elegibilidad, las adolescentes pueden utilizar 
cualquier método anticonceptivo, hormonal o 
no hormonal (incluida la anticoncepción de 
emergencia), independientemente de su edad.6-8 

Anticoncepción permanente, masculina y feme-
nina. Debe ofrecerse orientación a los jóvenes 
de de uno y otro sexo, al igual que a todos los 
hombres y mujeres, con respecto al carácter 
permanente de la esterilización y la existencia 
de métodos alternativos a largo plazo muy efi-
caces.9,10 

Uso de acetato de medroxiprogesterona-enan-
tato de noretisterona). En general, las mujeres 
jóvenes (desde la menarquia hasta los 18 años) 
pueden usar acetato de medroxiprogesterona-
enantato de noretisterona, pese a sus posibles 

Figura 24.1. Etapas del ciclo reproductivo femenino.5

Esquema basado en: Sherman S. Defining the menopausal transition. Am J Med 2005. FSH: hormona folicu-
loestimulante.
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efectos en la densidad mineral ósea en este 
grupo etario, incluso ante un índice de masa 
corporal (IMC) ≤ 30 kg/m2, con consentimien-
to de la usuaria y seguimiento estricto de la 
densidad mineral ósea en caso de existir algún 
factor de riesgo concomitante para osteopenia 
u osteoporosis.11,12 

Uso de anticonceptivos hormonales combi-
nados. Las adolescentes pueden utilizar, sin 
restricciones, anticonceptivos hormonales com-
binados parche anticonceptivo, anillo vaginal e 
inyectables combinados); se recomiendan las 
formulaciones con dosis bajas o microdosis.13,14 

24.4 Anticoncepción durante la perimenopausia 

El embarazo no planificado sigue siendo una 
preocupación para las mujeres hasta que se llega 
a la menopausia. La mayoría de quienes no usan 
métodos anticonceptivos permanentes deben 
iniciar o continuar con un método anticoncep-
tivo confiable durante, aproximadamente, una 
década más, hasta el término de la edad repro-
ductiva (Figura 24.1).15 

Existen muchas opciones anticonceptivas 
hormonales y no hormonales, de modo que 
incluso las mujeres con problemas médicos 
pueden utilizar métodos altamente efectivos. 
La anticoncepción debe continuarse hasta que 
se confirme la menopausia; de acuerdo con la 
mayor parte de las guías, pueden practicarse dos 
pruebas seriadas de FSH para evaluar la reserva 
ovárica, y decidir entre suspender o mantener la 
anticoncepción en mujeres por arriba del corte 
promedio de menopausia para ese grupo pobla-
cional específico. La evidencia de la efectividad 
relativa de los métodos anticonceptivos para 
mujeres perimenopáusicas es limitada. El uso 
de métodos con menor efectividad de uso típico 
(como los de barrera) puede ser apropiados para 
algunas de ellas, aunque no se les recomienda 
por su alta tasa de fallas. Para acceder a los be-
neficios no anticonceptivos, como el control del 

sangrado menstrual irregular o abundante, puede 
requerirse un método hormonal.16 

El dispositivo intrauterino con levonorgestrel 
ofrece tratamiento efectivo del sangrado mens-
trual abundante, y está asociado con una alta 
tasa de amenorrea, lo que es altamente aceptable 
para muchas mujeres. El DIU con levonorgestrel 
también puede usarse fuera de la indicación pri-
maria para la protección del endometrio durante 
la transición a la menopausia.5,17,18 

Con el envejecimiento aumenta el riesgo de 
enfermedad cardiovascular, cáncer de mama y 
pérdida de densidad mineral ósea. En función de 
ello, los criterios médicos de elegibilidad de la 
OMS recomiendan que las mujeres mayores de 
50 años no utilicen anticonceptivos hormonales 
combinados o anticoncepción inyectable de 
progestágeno (acetato de medroxiprogesterona), 
y opten por una alternativa más segura, como los 
DIU con levonorgestrel, los dispositivos intraute-
rinos de cobre o la anticoncepción permanente. 
Ningún método anticonceptivo está contrain-
dicado basándose únicamente en la edad; sin 
embargo, los métodos que contienen estrógenos 
deben reservarse para mujeres sin factores de 
riesgo cardiovascular o protrombótico.17 

Suspensión del anticonceptivo durante la tran-
sición de la perimenopausia a la menopausia. 
Debe utilizarse un método anticonceptivo con-
fiable hasta que se confirme la menopausia, ya 
sea mediante el cese de la menstruación durante 
dos años después de los 50 años, durante un 
año después de los 50 años, o por valores ele-
vados de hormona foliculoestimulante (FSH: ≥ 
30 U/L) sin utilizar métodos hormonales durante 
≥ 2 semanas, o también con determinación de 
la hormona antimülleriana, con reserva ovárica 
baja (0.2 a 1 ng/mL).19 En el Cuadro 25.1 se 
resumen los criterios médicos y de laboratorio 
a partir de los cuales es seguro suspender la 
anticoncepción en una mujer al final de su vida 
reproductiva.20 
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24.5 Anticoncepción en la menopausia 

La menopausia sobreviene cuando los ovarios tie-
nen baja completa (o casi completa) en la reserva 
folicular, lo que conduce a concentraciones plas-
máticas muy bajas de estradiol y altas de hormona 
foliculoestimulante. El periodo de transición a la 
menopausia, incluso la menopausia per se, no 
excluyen el uso de métodos anticonceptivos. Las 
mujeres requieren de asesoría cuidadosa acerca 
de cuándo suspender la anticoncepción. El DIU 
con levonorgestrel ofrece protección del endo-
metrio, por lo que se apoya su uso en las etapas 
finales de la vida reproductiva.4,5,15 

24.6 Conclusiones 

La anticoncepción en adolescentes constituye 
uno de los pilares fundamentales para prevenir 
las consecuencias de la actividad sexual sin pro-
tección, como el embarazo y las infecciones de 
trasmisión sexual, incluida la infección por VIH-
SIDA. Debe tenerse presente en forma conjunta 
una adecuada educación en sexualidad, incluso 
como un tema de salud pública.3,21 

Durante la etapa de transición y menopausia, 
la mayoría de las mujeres que no usan métodos 
anticonceptivos permanentes deben iniciar o 
continuar con uno confiable durante, aproxi-
madamente, una década más, hasta el término 
de la edad reproductiva.15 

Debe utilizarse un método anticonceptivo con-
fiable hasta que se confirme la menopausia.19 

El periodo de transición a la menopausia, incluso 
la menopausia per se, no excluyen el uso de mé-
todos anticonceptivos. Las mujeres requieren de 
asesoría cuidadosa acerca de cuándo suspender 
la anticoncepción. 4,5,15 

24.7 REFERENCIAS 

1.	 Gobierno de México. Segunda fase de la Estrategia Na-
cional para la Prevención del Embarazo en Adolescentes, 
2021-2024. www.gob.mx/cms/uploads/attachment/
file/703251/Segunda_fase_de_la_ENAPEA_20212024_
ajuste_forros_030222_small.pdf, consultado: septiembre 
16, 2023. 

2.	 Worly BL, Gur TL, Schaffir J. The relationship between 
progestin hormonal contraception and depression: a 
systematic review. Contraception 2018; 97 (6): 478-89. 

Cuadro 24.1. Criterios médicos y de laboratorio para la suspensión de la anticoncepción en etapa de la senescencia repro-
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 Criterios* 

Mujeres con potencial 
reproductivo limitado 

FSH ≥20 U/L 

Recuento de folículos antrales menor de 4 a 6 

 
Mujeres sin necesidad de 
anticoncepción 
 

Amenorrea durante 12 meses 

FSH ≥30 U/L en dos ocasiones, con 6 a 8 semanas de diferencia 

Edad ≥60 años 

Usuarias de anticonceptivos 
orales combinados 

FSH ≥30 UI/L en dos ocasiones, con 6 a 8 semanas de diferencia, a partir de los 50 a 55 años 

Siete días después de la toma de una píldora, parche, anillo vaginal, mientras usa un método 
alternativo no hormonal 

Usuarias de acetato de 
medroxiprogesterona 

FSH ≥30 U/L en dos ocasiones, con 6 a 8 semanas de diferencia, a partir de los 50 a 55 años 

* También puede evaluarse mediante la determinación de la hormona antimülleriana, con reserva ovárica baja (0.2 a 1 ng/mL). 
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6. Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio impreso 
o electrónico, deberá adjuntarse la carta de autorización de la 
institución donde se publicaron. Excepto los casos que carezcan 
de derecho de autor.
7. Las siglas o abreviaturas de los cuadros o figuras se especificarán 
al pie de los mismos.
8. Las referencias deben enumerarse consecutivamente según su 
orden de aparición en el texto y el número correspondiente debe 
registrarse utilizando el comando superíndice de Word (nunca 
deben ponerse entre paréntesis). Para evitar errores se sugiere 
utilizar la aplicación “insertar referencia” del menú principal de 
Word. Deben omitirse comunicaciones personales, en cambio, sí se 
permite la expresión “en prensa” cuando un trabajo se ha aceptado 
para publicación en alguna revista, pero cuando la información 
provenga de textos enviados a una revista que no los haya aceptado 
aún, deberá citarse como “observaciones no publicadas”. Cuando 
en una referencia los autores sean más de cinco se consignarán 
los primeros cuatro y el último seguido de la palabra y col. o et 
al (si es en inglés).
Ejemplos
Publicación periódica (revista)
You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study 
of patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gas-
troenterology 1980;79:311-314. (Nótese que ya no se incluye el 
número de la revista entre paréntesis)
Libro
Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.
Capítulo de libro
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in 
human solid tumors. In: Volgestein B, Kinzler KW, editors. The ge-
netic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill, 2002;93-113.
Base de datos o sistemas de recuperación en internet
Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents 
of the University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). 
Disponible en http://www.folkmed.ucla.edu/.
Artículos de revistas en internet
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and 
interpretation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69. 
Disponible en http://www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf
Información obtenida en un sitio de internet
Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric Resource 
page. Tuscaloosa (AL): University of Alabama, Department of 
Psychiatry and Neurology; 1999 Jan 1 (Actualizado 2006; consul-
tado en 2007 Feb 23). Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper/
9. Se aconseja que en las referencias bibliográficas se incluyan 
citas de autores mexicanos o latinoamericanos.
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Instrucciones para los autores

CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR
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• TÍTULO DEL ARTÍCULO

• LOS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACIÓN A OTRA

   REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este artículo:

NOMBRE FIRMA• NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

NOMBRE

FECHA:LUGAR:

FIRMA

• VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZÓ EL TRABAJO:

• TAMBIÉN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACIÓN EN REPRODUCCIÓN (MÉXICO), LOS DERECHOS DE AUTOR SERÁN TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

• NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES


