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RESUMEN EJECUTIVO
Las Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos, uno de los 
cuatro pilares de la guía para la planificación familiar basada en la evidencia de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), propone recomendaciones basadas en la evidencia en cuanto a 
quién puede usar métodos anticonceptivos en forma segura y eficaz una vez que se consideren 
médicamente adecuados para una persona. El objetivo de esta guía es que los responsables de la 
formulación de políticas y de la toma de decisiones, los directores de programas y la comunidad 
científica la utilicen en la preparación de programas nacionales de planificación familiar o 
salud sexual y reproductiva para el suministro de anticonceptivos. La primera edición de las 
Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos se publicó en 
2002 y la segunda edición, en 2004.

Del 1 al 4 de abril de 2008, la OMS convocó a un Grupo de Trabajo expertos en el tema en 
Ginebra, Suiza, para modificar la segunda edición en respuesta a la evidencia recientemente 
publicada y pedidos para aclarar las recomendaciones específicas a usuarios de la guía. La 
reunión congregó a 43 participantes de 23 países, entre ellos/as nueve representantes de 
agencias. El Grupo de Trabajo experto estaba formado por expertas/os internacionales en 
planificación familiar, entre los/las que se contaban médicas/os, epidemiólogas/os, responsables 
de formulación de políticas, directoras/es de programas, expertas/os en la identificación y 
síntesis de evidencia; expertas/os en farmacología y usuarias/os de la guía. Se pidió a todos los 
integrantes del Grupo de Trabajo experto que declararan conflictos de intereses, si los había. Tres 
de los expertos declararon tener conflictos de intereses relacionados con el tema de la reunión. 
No se les solicitó que se retiraran de la formulación de recomendaciones.

MÉTODO DE TRABAJO
La OMS identificó cinco recomendaciones de la segunda edición para las que se contaba con 
evidencia nueva a través de un sistema que la identifica en forma continua (el sistema de 
Identificación Continua de la Evidencia de la Investigación o CIRE [por sus siglas en inglés], 
www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl).1 Posteriormente se realizaron revisiones sistemáticas 
para evaluar la totalidad de la evidencia para estas recomendaciones. La búsqueda exhaustiva 
en PubMed y en The Cochrane Library desde 1966 hasta enero de 2008 y el uso del sistema 
CIRE facilitaron la identificación de los estudios para realizar las revisiones sistemáticas. 
En la búsqueda también se incluyeron revisiones de las listas de referencia en los artículos 
identificados en la búsqueda bibliográfica y el contacto con expertos en el área. El Grupo de 
Trabajo experto recibió las revisiones sistemáticas antes de la reunión y fueron la base de las 
deliberaciones del Grupo durante la reunión. El Grupo estableció las recomendaciones mediante 
el consenso.

WHO/RHR/08.17 

1 Mohllajee AP, Curtis KM, Flanagan RG, Rinehart W, Gaffield ML, Peterson HB. Keeping up with evidence: a new system for 
WHO's evidence-based family planning guidance. American Journal of Preventive Medicine, 2005; 28:483–490.
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CÓMO UTILIZAR ESTE RESUMEN
Este documento resume las modificaciones de las recomendaciones en relación con las preguntas 6, 9, 11, 18 y 
22 en la segunda edición de las Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. 
Las recomendaciones actualizadas se publicarán en la 3.ra edición de la guía. Además, este documento incluye una 
aclaración de la recomendación que se relaciona con la pregunta 17. 

En este documento se incluyen sólo las recomendaciones que se modificaron. Los cambios están resaltados en negrita. 
Para obtener la totalidad del texto de cada una de las preguntas, consulte la 2.da edición de la guía (en http://www.who.
int/reproductive-health/publications/spr/index.htm).

Se espera que las recomendaciones en la 3.ra. edición de las Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el 
uso de anticonceptivos tendrán vigencia hasta 2011. El Departamento de Salud Reproductiva e Investigación en la OMS 
en Ginebra será responsable de comenzar la revisión de la guía en esa fecha.

	 El período de gracia para repetir la 
inyección de AMPD se prolonga a 
4 semanas.

Se realizaron las siguientes modificaciones para corregir las 
situaciones en las que una mujer no cumpla con la fecha 
indicada para recibir la segunda inyección de AMPD.

Pregunta 6. ¿Cuándo puede una mujer recibir otra 
aplicación de inyectables de progestágeno solo (IPS), 
acetato de medroxiprogesterona de depósito (AMPD) o 
enantato de noretisterona (EN-NET)?

No cumple con la fecha de una inyección

•	 La segunda inyección de AMPD se puede aplicar hasta 
4 semanas más tarde sin que sea necesario brindar 
protección anticonceptiva adicional. En cuanto a EN-NET, 
la segunda inyección se puede aplicar hasta dos semanas 
más tarde sin que sea necesario brindar protección 
anticonceptiva adicional.

•	 Si se demora más de 4 semanas para recibir una 
segunda inyección de AMPD o dos semanas para 
una segunda inyección de EN-NET, puede aplicarse la 
inyección si hay certezas razonables de que la mujer no 
está embarazada. Deberá abstenerse de tener relaciones 
sexuales o usar protección anticonceptiva adicional durante 
los 7 días siguientes. Si es una opción apropiada, quizás la 
mujer desee usar anticoncepción de urgencia.

Observaciones

El Grupo de Trabajo experto consideró que el riesgo de 
ovulación era mínimo dentro de las 4 semanas después del 
período de una segunda inyección de AMPD (3 meses) y de 
2 semanas después del período de una segunda inyección de 
EN-NET (dos meses).

Las inyecciones de AMPD deben administrarse cada 
3 meses. Mientras que la segunda inyección de AMPD 
se puede aplicar hasta 4 semanas diferidas sin que 
sea necesario recurrir a una protección anticonceptiva 
adicional, no significa que el intervalo regular entre las 
inyecciones de AMPD se pueda prolongar a 4 semanas.

	 Aclaración sobre el momento adecuado 
para la inserción postparto del DIU después 
de un parto

En Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de 
Anticonceptivos (4.ta edición, en publicación) se modificó 
la Guía sobre la inserción postparto del DIU. Las 
recomendaciones a continuación reflejan estos cambios.

Pregunta 9: ¿Cuándo se puede insertar el DIU de 
cobre a una mujer?

Período postparto y con lactancia o sin lactancia (incluso 
después de un parto por cesárea)

•	 Se le puede insertar el DIU de cobre hasta 48 horas 
después del parto, inclusive inmediatamente después 
del alumbramiento de la placenta.

•	 Si el parto es por cesárea, el DIU de cobre se puede 
insertar después del alumbramiento de la placenta, 
antes de cerrar el útero.

 
Pregunta 11: ¿Cuándo se puede insertar el DIU 
liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) a una mujer?

Período postparto y sin lactancia (incluso después de un 
parto por cesárea)

•	 Se le puede insertar un DIU-LNG hasta 48 horas 
después del parto, inclusive inmediatamente después 
del alumbramiento de la placenta.

•	 Si el parto es por cesárea, el DIU-LNG puede insertar 
después del alumbramiento de la placenta, antes de 
cerrar el útero.
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	 Aclaración de las recomendaciones 
relacionadas con la pregunta 17 
sobre el olvido de tomar las píldoras 
anticonceptivas orales combinadas

Pregunta 17: ¿Qué puede hacer una mujer si 
se olvida de tomar los anticonceptivos orales 
combinados (AOC)? 

El Grupo de Trabajo experto trató este tema en respuesta 
a las solicitudes que recibió de esta área para aclarar la 
comunicación de las recomendaciones relacionadas con el 
olvido de tomar las píldoras. La aclaración no se basa en 
información nueva sino que se relaciona con la redacción 
de las recomendaciones. En las recomendaciones para la 
Pregunta 17, cada vez que el texto se refiere al olvido de 
tomar las píldoras activas, el texto ahora indica que las 
píldoras se dejan de tomar en días consecutivos, por ej., 
1 o 2 días seguidos, o 3 o más días seguidos. 

	 Comentarios sobre las píldoras que con-
tienen 75 µg de desogestrel agregadas a 
la recomendación respecto del olvido de 
tomar píldoras de progestágeno solo

Pregunta 18: ¿Qué puede hacer una mujer si se 
olvida de tomar las píldoras de progestágeno solo 
(PPS)?

Observaciones

La guía actual se aplica para situaciones en las que 
la usuaria se olvida de tomar una o más píldoras 
por más de tres horas. En cuanto a las mujeres que 
toman píldoras que contienen 75 µg de desogestrel, 
se aplica la pauta existente tanto para las que tienen 
su ciclo menstrual como para aquellas que están en 
la lactancia y son amenorréicas, cuando se hayan 
olvidado de tomar una o más píldoras por más de 12 
horas. 

	 Opciones de tratamiento ampliadas 
para mujeres con metrorragia u 
oligometrorragia mientras usan inyectables 
de progestágeno solo

A las recomendaciones actualmente disponibles para mujeres 
con oligometrorragia o metrorragia escasa, o metrorragia 
profusa o prolongada relacionada con el uso de inyectables 
de progestágeno solo, se agregaron dos antinflamatorios no 
esteroides, el ácido mefenámico y el valdecoxib.

Pregunta 22: ¿Qué se puede hacer si una mujer 
tiene alteraciones menstruales cuando usa 
inyectables de progestágeno solo (IPS), de acetato 
de medroxiprogesterona de depósito (AMPD) o de 
enantato de noretisterona (EN-NET)?

Oligometrorragia o metrorragia escasa

•	 Si no se detectan problemas ginecológicos y la 
mujer no tolera la metrorragia, quizás sea útil la 
administración de un tratamiento a corto plazo con 
antinflamatorios no esteroides. Si la mujer decide dejar 
de usar el inyectable, ayúdela a encontrar otro método.

La metrorragia profusa o prolongada (más de ocho días o el 
doble de lo que menstrúa habitualmente)

•	 Si la metrorragia se convierte en una amenaza para la salud 
de la mujer o si no la tolera, deje de usar el inyectable. 
Ayúdela a usar otro método. En el ínterin, el tratamiento 
a corto plazo con etinilestradiol o antinflamatorios no 
esteroides puede ser de utilidad.

Observaciones

El Grupo de Trabajo experto evaluó la limitada información 
disponible sobre las opciones de tratamiento para la 
metrorragia escasa o profusa y determinó que los fármacos 
siguientes pueden ser útiles para el tratamiento a corto plazo 
(por ej., de 5 a 7 días):

Oligometrorragia o metrorragia escasa

•	 Antinflamatorios no esteroides 

Ácido mefenámico

Valdecoxib

Metrorragia profusa y prolongada

•	 Antinflamatorios no esteroides 

Ácido mefenámico

Valdecoxib

•	 Fármacos hormonales

Etinilestradiol
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Para más información se pueden poner en contacto con:

Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas 
Organización Mundial de la Salud 
Avenue Appia 20, CH-1211 Ginebra 27, Suiza
E-mail: reproductivehealth@who.int 
Sitio web:www.who.int/reproductive-health
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