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Resumen ejecutivo

Este documento representa un paso importante en el proceso para mejorar el acceso a una atencién
de calidad en la planificacion familiar, al revisar los criterios médicos de elegibilidad para seleccionar
los métodos anticonceptivos. Es una actualizacién de la segunda edicién, publicada en 2000, de
Improving access to quality care in family planning: medical eligibility criteria for contraceptive use
(Mejorando el acceso al cuidado de calidad en la planificacidn familiar: criterios de elegibilidad
médica para el uso de anticonceptivos, ahora llamado Criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos). Resume las principales recomendaciones emitidas en la reunién de un Grupo
de Trabajo celebrada en la Organizacion Mundial de la Salud, en Ginebra, del 21 al 24 de octubre

de 2003. (Consulte el Apéndice 2 para ver la lista de participantes). El Grupo de Trabajo reunié a 36
participantes de 18 paises, incluidos representantes de numerosas agencias y organizaciones.

El documento proporciona recomendaciones sobre criterios médicos de elegibilidad apropiados
basados en la informacion clinica y epidemiolégica mas reciente, y esta destinado a responsables
de la formulacion de politicas, directores de programas de planificacion familiar y la comunidad
cientifica. Se propone ofrecer una guia para los programas nacionales de planificacién familiar/salud
reproductiva en la preparacién de recomendaciones que rijan la prestacién de servicios en materia
de anticonceptivos. El contenido de este documento no debe considerarse como recomendaciones
estrictas, sino como una referencia.

El documento cubre los siguientes métodos de planificacidn familiar: anticonceptivos orales
combinados de dosis bajas (AOC), anticonceptivos inyectables combinados (AIC), parche combinado
(PAC), anillo vaginal combinado (AVC), anticonceptivos orales de progestina sola (AOPs), acetato

de medroxiprogesterona de depdsito (AMPD), enantato de noretisterona (EN-NET), implantes

de levonorgestrel (LNG) y etonogestrel (ETG), pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE),
dispositivos intrauterinos de cobre (DIU-Cu), DIUs liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG), DIU de
cobre para la anticoncepcion de emergencia (DIU-E), métodos de barrera (BARR), métodos basados
en el conocimiento de la fertilidad (MBCF), coito interrumpido (Cl), método de amenorrea de lactancia
(MELA), y esterilizacion masculina y femenina (EST).

La OMS actualizara y ampliara las recomendaciones en este documento a intervalos apropiados

a través de las reuniones del Grupo de Trabajo realizadas cada tres a cuatro afios y a través de
contribuciones de su Grupo Directivo de las Guias para la planificacion familiar, segun sea necesario.
Estas recomendaciones estaran disponibles en el sitio Web de la OMS (www.who.int/reproductive-
health). Ademas, el sitio Web brindara informacion adicional que la OMS considere relevante en
cuanto a estas recomendaciones, en espera de la proxima reunién formal de consenso del Grupo

de Trabajo. Quizas esas actualizaciones sean especialmente necesarias para asuntos en los que

la base de la evidencia puede cambiar con rapidez. La OMS incentiva la investigacion de asuntos
clave no resueltos con la finalidad de establecer criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos. Asimismo, la OMS agradece comentarios y sugerencias para mejorar esta guia.

Consideraciones generales

En 1999, la OMS revisé su guia de planificacion familiar y establecio6 la justificacion de la elaboracion
de nuevas guias basadas en la evidencia. Conforme a ello, la OMS inici6é una nueva serie de guias
para la planificacion familiar basada en la evidencia al comenzar con la segunda edicion de los
Criterios de elegibilidad médica para el uso de anticonceptivos, publicada en 2000. Las primeras dos
guias de esta serie basadas en la evidencia (Figura 1) son este documento, los Criterios médicos

de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, que brinda una guia en cuanto a “quién” puede usar
métodos anticonceptivos en forma segura y las Recomendaciones sobre practicas seleccionadas
para el uso de anticonceptivos, que proporciona una guia con respecto a “cémo” usar los métodos
anticonceptivos en forma segura y efectiva. Estos dos documentos proporcionan una guia basada
en la evidencia para elegir (Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos) y utilizar
(Recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos) los métodos
anticonceptivos. La tercera y la cuarta guia, una herramienta para la toma de decisiones destinada a
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usuarias/os y las y los proveedoras/es y un manual para proveedoras/es de servicios de planificacion
familiar, estan en preparacion como herramientas practicas para mejorar la calidad del asesoramiento
en materia de planificacion familiar y la prestacién de servicios. Estas dos herramientas incorporan

los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos y las Recomendaciones sobre
practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Las cuatro guias se interpretan y se usan mas
adecuadamente en un contexto mas amplio del cuidado de la salud sexual y reproductiva.

Figura 1. Las guias esenciales de planificacion familiar

Criterios médicos de Recomendaciones

elegibilidad para el sobre practicas
uso de seleccionadas para
anticonceptivos el uso de

anticonceptivos

Estas son guias basadas en la evidencia y el
consenso. Proporcionan recomendaciones
esbozadas por grupos de expertas/os en base
a una evaluacion de la evidencia relevante.
Se revisan y actualizan oportunamente. Proceso para asegurar que las guias

se mantengan actualizadas :

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

Herramienta para la Manual para los 2) Evaluar de forma critica la nueva
toma de decisiones proveedores de evidencia
para usuarios y servicio de '
proveedores de planificacion familiar 3) Evaluar la nueva evidencia en virtud
serviciode de la evidencia previa mediante
planificacion familiar revisiones sistematicas de la
evidencia.
Estas son herramientas que incorporan los 4) Determinar si la evidencia
Criterios médicos de elegibilidad, las recientemente sintetizada es
Recomendaciones sobre practicas suficiente para justificar una
seleccionadas y otras recomendaciones de actualizacion de las recomendaciones
consenso sobre como satisfacer las existentes.

necesidades de los usuarios de planificacién
familiar. Se actualizaran conforme se actualicen
las guias o segun la aparicion de nueva
evidencia que lo justifique.

5) Proporcionar actualizaciones
electrénicas en el sitio Web de la OMS
segun corresponda y establecer la
necesidad de organizar un grupo de
expertos para volver a re-evaluar las
guias formalmente.
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Objetivo

El objetivo de este documento es brindar a los responsables de la formulacion de politicas, y de la
toma de decisiones y a la comunidad cientifica un conjunto de recomendaciones que pueda utilizarse
para la elaboracion o revision de las guias nacionales sobre los criterios médicos de elegibilidad para
el uso de anticonceptivos.

El documento no proporciona normas estrictas sino que brinda recomendaciones que sirven de base
para la racionalizacion del suministro de diversos anticonceptivos, teniendo en cuenta la informacion
mas actualizada disponible sobre la seguridad de los métodos para las personas con ciertas
condiciones médicas.

Dado que las situaciones de los paises y los lugares donde se implementan los programas varian
enormemente, resulta poco apropiado definir un conjunto de normas estrictas sobre los criterios para
el uso de anticonceptivos. No obstante, se espera que los programas nacionales los utilicen para
actualizar o elaborar sus propias guias de elegibilidad anticonceptiva en virtud de las politicas de
salud nacionales, las necesidades, las prioridades y los recursos. La finalidad de este documento es
ayudar a mejorar tanto el acceso a los servicios de planificacion familiar como la calidad de éstos.
Estas mejoras deben realizarse dentro de un contexto de elecciones informadas por parte de las y
los usuarias/os y seguridad médica. La adaptacion no siempre es una tarea facil y quienes mejor la
realizan son aquéllos familiarizados con los problemas de salud preponderantes, las conductas y las
culturas.

Antecedentes

Durante los ultimos 30 afios hemos sido testigos de un notable progreso en el desarrollo de nuevas
tecnologias anticonceptivas, incluidas las transiciones de los anticonceptivos orales combinados

de altas dosis a los de bajas dosis y de los DIUs inertes a los de cobre y a los liberadores de
levonorgestrel. Ademas, se han introducido los anticonceptivos inyectables combinados, el parche y el
anillo vaginal hormonales combinados, los implantes y los anticonceptivos inyectables de progestina
sola. Sin embargo, las politicas y las practicas en materia de cuidado de la salud vigentes en algunos
paises estan basadas en estudios cientificos de anticonceptivos que ya no se utilizan ampliamente, en
preocupaciones tedricas inveteradas que nunca han sido fundamentadas, o en la preferencia personal
o tendencia de las y los proveedoras/es de servicio. Estas politicas o practicas anticuadas muchas
veces originan limitaciones tanto en la calidad como en el acceso a los servicios de planificacion
familiar de las y los usuarias/os. Este documento pretende actualizar el criterio médico de elegibilidad
utilizado en la provisién de todos los anticonceptivos hormonales, DIUs, métodos de barrera, métodos
basados en el conocimiento de la fertilidad, coito interrumpido, método de amenorrea de lactancia,
esterilizacion masculina y femenina, y anticonceptivos de emergencia.

Cuidado de la salud sexual y reproductiva

“Los derechos reproductivos comprenden ciertos derechos humanos ya reconocidos en
leyes nacionales, documentos internacionales sobre derechos humanos y otros documentos
de consenso relacionados. Se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las
parejas e individuos de decidir libre y responsablemente la cantidad de hijos que desean
tener, el espaciamiento de los embarazos y la planificacion familiar, y de tener la informacién
y los medios para hacerlo, y el derecho para alcanzar el mejor estandar de salud sexual y
reproductiva”. (parrafo 95, Beijing Platform for Action, 1995)
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El cuidado de la salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios de planificacién familiar y la
informacion, no solo es una intervencién clave para mejorar la salud de los hombres, las mujeres y
las y los nifias/os, sino que es ademas un derecho humano. Todos los individuos tienen derecho al
acceso, la eleccion y los beneficios del avance cientifico en la selecciéon de métodos de planificacién
familiar. El enfoque basado en los derechos de disponer de anticonceptivos supone una consideracion
holistica de las y los usuarias/os, lo que incluye tomar en consideracion las necesidades de cuidado
de su salud sexual y reproductiva, y analizar todos los criterios de elegibilidad para ayudar a las
personas a elegir y usar un método de planificacion familiar.

Si bien este documento trata principalmente los criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos, se deben tener en cuenta las consideraciones de los criterios sociales, de conducta
y otros criterios no médicos, especificamente la preferencia de la o el usuaria/o. Proporcionar las
opciones anticonceptivas a las personas en una forma que respete y cumpla con los derechos
humanos exige permitirles realizar elecciones informadas para si mismos. Sin embargo, las
elecciones de las mujeres generalmente estan impuestas o limitadas por factores sociales,
economicos y culturales, sean directos o indirectos. Desde el punto de vista de las mujeres, las
elecciones se realizan dentro de un marco temporal, social y cultural; las elecciones son complejas,
multifactoriales y estan sujetas a cambios. La toma de decisiones sobre los métodos anticonceptivos
generalmente requiere un intercambio entre los diferentes métodos, con las ventajas y desventajas de
los métodos anticonceptivos especificos, que estan sujetas a las circunstancias, las percepciones y
las interpretaciones individuales.

La prestacion de la atencion respetando los derechos humanos y reproductivos de las personas es
fundamental para brindar un servicio de calidad. La elaboraciéon de normas internacionales que rijan
los criterios médicos de elegibilidad y las practicas recomendadas para el uso de anticonceptivos es
s6lo un aspecto para mejorar la calidad de la atencion de la salud reproductiva. Muchos programas
de planificacion familiar han incluido examenes, tratamientos y procedimientos de seguimiento

que reflejan altos estandares de salud publica y practica clinica, pero éstos no deben considerarse
requisitos de elegibilidad para métodos anticonceptivos especificos. Estos procedimientos incluyen
la deteccion y el tratamiento del cancer cervical, anemia e infecciones de transmisidn sexual (ITS),
y la promocién de la lactancia materna y el abandono del tabaquismo. Tales procedimientos deben
alentarse enfaticamente si los recursos humanos y materiales estan disponibles para llevarlos a
cabo, pero no deben considerarse requisitos previos para la aceptacion y el uso de los métodos

de planificacién familiar cuando no son necesarios para el uso o la continuacién de un método en
particular.

Temas sobre calidad y acceso a los servicios que afectan el
uso de un método

Si bien este documento trata principalmente los criterios médicos de elegibilidad, existen muchas
otras consideraciones en cuanto a la provisién apropiada de métodos anticonceptivos que incluyen los
criterios de entrega de servicios que se detallan mas abajo. Estos criterios tienen relevancia universal
para la iniciacion y el seguimiento de todos los usos de métodos anticonceptivos.

a) Se debe dar informacién adecuada a las personas para que realicen una eleccion informada
y voluntaria del método anticonceptivo. La informacion entregada a las y los usuarias/os,
destinada a ayudarles en la eleccion, debe incluir por lo menos: comprension de la eficacia
anticonceptiva del método; uso correcto del método; cémo funciona; efectos secundarios
comunes; riesgos y beneficios para la salud inherentes al método; signos y sintomas que
requieren una visita al centro de salud; informacion sobre el retorno a la fertilidad después de la
interrupcion del método, e informacion sobre proteccién contra las ITS.

b) Para aquellos métodos que requieren procedimientos quirurgicos, insercion, adaptacion y/o
retiro realizado por proveedoras/es de salud capacitadas/os (esterilizacion, implantes, DIUs,
diafragmas, capuchones cervicales), se debe disponer de personal correctamente entrenado en
instalaciones equipadas para tales fines, y se deben seguir los procedimientos adecuados para
prevenir infecciones.
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c) Se debe mantener y contar con el equipamiento y los insumos adecuados y apropiados
(por ejemplo, productos anticonceptivos, equipamiento e insumos para procedimientos de
prevencion de infecciones).

d) Se deben entregar a las y los proveedoras/es de servicios guias (o tarjetas de usuaria/o u otras
herramientas de evaluacion) para permitir la adecuada evaluacién de las y los usuarias/os a fin
de detectar cuadros clinicos en los que el uso de métodos anticonceptivos implicaria riesgos
inadmisibles para la salud.

e) Se debe capacitar a las y los proveedoras/es de servicios en la entrega de orientacién sobre
planificacion familiar para ayudar a las y los usuarias/os a tomar decisiones informadas y
voluntarias acerca de su fertilidad. La orientacidon es un elemento clave en la calidad de
la atencion, y también es una parte importante tanto de la iniciacién como de las visitas
de seguimiento y debe responder a las necesidades de las y los usuarias/os no sélo en la
anticoncepcion sino también en relacidn con la sexualidad y la prevencién de ITS, incluida la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Eficacia de los métodos

La eleccion anticonceptiva depende en parte de la eficacia del método anticonceptivo en la
prevencion de un embarazo no planificado, que —a su vez— depende para algunos métodos no sélo
de la proteccién ofrecida por el mismo método, sino también de cuan correcta y consistentemente

se lo usa. La Tabla 1 compara el porcentaje de mujeres que tienen un embarazo no planificado
durante el primer afo del uso del método anticonceptivo cuando el método se utiliza a la perfeccion
(correcta y consistentemente) y cuando se lo usa tipicamente. El uso correcto y consistente puede
variar enormemente en funcién de algunos factores, tales como edad, ingresos, deseo de la o el
usuaria/o de prevenir o demorar el embarazo, y cultura. Los métodos que dependen del uso correcto y
consistente por parte de las personas tienen un amplio rango de eficacia. La mayoria de los hombres
y las mujeres tienden a ser usuarios mas efectivos a medida que adquieren mayor experiencia con
un método. Sin embargo, los aspectos programaticos también tienen un efecto importante en el uso
efectivo del método.
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Tabla 1. Porcentaje de mujeres con embarazo no planificado durante el primer ano de
uso y porcentaje que continua el uso del método al final del primer afo,
Estados Unidos de Norteamérica

% de mujeres que

% de mujeres con embarazo no continuan con el
planificado dentro del primer afio método después de
de uso un aho?®
Método Uso tipico’ Uso perfecto’
(1) @) (3) 4)

Ningun método* 85 85
Espermicidas® 29 18 42
Coito interrumpido 27 4 43
Abstinencia periédica 25 51

Calendario 9

Método de la ovulacion 3

Método sintotérmico® 2

Método post-ovulacion 1
Capuchon”

Mujeres que han tenido 1 o 32 26 46

mas partos

Nuliparas 16 9 57
Esponja anticonceptiva

Mujeres que han tenido 1 o 32 20 46

mas partos

Nuliparas 16 9 57
Diafragma’ 16 6 57
Condoén?

Feminino 21 5 49

Masculino 15 2 53
Anticonceptivos orales combinados y 8 0.3 68
de progestina sola
Parche anticonceptivo combinado 8 0.3 68
Anillo vaginal combinado 8 0.3 68
AMPD 3 0.3 56
Anticonceptivo inyectable combinado 3 0.05 56
DIU

T de cobre 380 0.8 0.6 78

DIU-LNG 0.1 0.1 81
Implantes de LNG 0.05 0.05 84
Esterilizacién femenina 0.5 0.5 100
Esterilizacién masculina 0.15 0.10 100

Pildoras anticonceptivas de emergencia : El tratamiento iniciado dentro de las 72 horas después
del coito sin proteccion reduce el riesgo de embarazo por lo menos en un 75%.
Método de amenorrea de lactancia : Este es un método anticonceptivo temporal, de gran eficacia.®

Fuente : Trussell J. Contraceptive efficacy. En: Hatcher RA, et al., Contraceptive technology:
eighteenth revised edition. New York NY: Ardent Media, 2004.

Nota : Esta tabla ha sido adaptada del documento original con cambios en el titulo, cambios en los
nombres comerciales de los métodos a nombres genéricos y con la modificacion de las notas al
pie de pagina.
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Notas :

' Entre las parejas tipicas que inician el uso de un método (no necesariamente por primera vez), el porcentaje
con un embarazo accidental durante el primer afio si ellas no interrumpen el uso por ninguna otra razoén.
Los célculos de la probabilidad de embarazo durante el primer afio de uso tipico para espermicidas, retiro,
abstinencia periddica, diafragma, condén masculino, pildoras y AMPD se tomaron de la National Survey of
Family Growth (Encuesta Nacional sobre Crecimiento Familiar) (1995) corregida en cuanto a la informacion
sobre aborto que no siempre es completa; consulte la fuente original (Trussel J, 2004) citada arriba para
obtener informacidén acerca de la deduccidn de los calculos para los otros métodos.

2 Entre las parejas que inician el uso de un método (no necesariamente por primera vez) y que lo usan
perfectamente (tanto correcta como consistentemente), el porcentaje con embarazo accidental durante el
primer afio si ellas no interrumpen el uso por ninguna otra razén; consulte la fuente original (Trussel J, 2004)
citada arriba para obtener informacién acerca de la deduccién de los calculos para cada método.

8 Entre las parejas que tratan de evitar el embarazo, el porcentaje que continda con el uso de un método
durante un afo.

4 Los porcentajes de embarazo en las columnas (2) y (3) estan basados en datos de poblaciones donde la
anticoncepcion no se usa y de mujeres que dejan de usar la anticoncepcion para quedar embarazadas. En
esas poblaciones donde los anticonceptivos no se usan, casi el 89% de las mujeres quedan embarazadas en
el plazo de un afo. Este calculo se redujo levemente (a 85%) para representar el porcentaje de mujeres que
quedarian embarazadas en el plazo de un afo entre mujeres que actualmente confian en métodos reversibles
de anticoncepcion si abandonan la anticoncepcion totalmente.

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

6 El método del moco cervical (ovulacion) complementado por el calendario en la fase pre-ovulatoria y la
temperatura basal corporal en la fase post-ovulatoria.

7 Con crema o gel espermicida.
8  Sin espermicidas.
% Sin embargo, para mantener una proteccion eficaz contra el embarazo, se debe usar otro método de

anticoncepcion tan pronto como se reanude la menstruacion, se reduzca la frecuencia o la duracion de la
lactancia natural, se introduzca la alimentacion por biberén, o el bebé alcance los seis meses de edad.
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Condiciones médicas que exponen a una mujer a riesgos
mayores ocasionados por un embarazo no planificado

Las mujeres con condiciones médicas que pueden hacer del embarazo un riesgo de salud inadmisible
deben ser informadas que, debido a su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico, el uso
exclusivo de los métodos de barrera para la anticoncepcion y los métodos de anticoncepcién basados
en la conducta pueden no ser la eleccion mas adecuada para ellas. Estas condiciones se enumeran
en la Tabla 2.

Tabla 2. Condiciones médicas que exponen a una mujer a riesgos mayores
ocasionados por un embarazo no planificado

Accidente cerebrovascular
Anemia drepanocitica

Cancer de endometrio u ovarico
Cancer de mama

Cardiopatia isquémica

Cirrosis grave (descompensada)

Diabetes : insulino dependiente, con nefropatia, retinopatia, neuropatia u otra enfermedad vascular; o
de mas de 20 anos de duracién

Enfermedad trofoblastica gestacional maligna

Esquistosomiasis con fibrosis del higado

ITS*

Mutaciones trombogénicas

Presion arterial alta (sistdlica >160 mmHg o diastdlica >100 mmHg)Jr
Tuberculosis

Tumores malignos del higado (hepatoma)

Valvulopatia cardiaca complicada

VIH/SIDA*

1 En todo este documento las medidas de la presién arterial estan dadas en mm/Hg. Para convertir a kPA,
multiplique por 0.1333. Por ejemplo : 120/80 mm Hg = 16.0/10.7 kPa.

*  Se recomienda enfaticamente la proteccion doble contra el VIH/SIDA y otras ITS cuando existe riesgo de
transmisién de ITS/VIH. Esto puede lograrse a través del uso simultaneo de condones con otros métodos, o el
uso correcto y consistente de los condones solos.

Retorno a la fertilidad

El uso de métodos anticonceptivos, a excepcién de la esterilizacién masculina y femenina, no
ocasiona un cambio irreversible en la fertilidad. El retorno a la fertilidad es inmediato con todos los
métodos, excepto con AMPD y EN/NET; el tiempo promedio que demora el retorno a la fertilidad

con estos métodos es de 10 y 6 meses, respectivamente, desde la fecha de la uUltima inyeccidn,
independientemente de la duracion de su uso. La esterilizacion masculina y femenina deben
considerarse como métodos permanentes, y todas las personas y parejas que contemplen estos
métodos deben ser informadas conforme a ello. Ningun otro método ocasiona infertilidad permanente.
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Las ITS y los anticonceptivos : Doble protecciéon

En tanto que la elaboracién de normas internacionales para la provisién de anticonceptivos es
fundamental para la calidad de la atencién en los servicios, también deben considerarse el contexto
social, cultural y las conductas de cada persona. En este aspecto, los problemas de la exposicion

a ITS, incluido el VIH, merecen una consideracién especial debido a la idéntica importancia de la
prevencion del embarazo y la prevencion de la transmisién de la infeccién. Cuando existe riesgo

de transmision de ITS/VIH, es importante que las y los proveedoras/es de servicios de salud
recomienden enfaticamente la doble proteccion a todas las personas en riesgo significativo, ya sea a
través del uso simultdneo de condones con otros métodos o a través del uso correcto y consistente
de los condones solos para la prevencién del embarazo y la prevencion de la enfermedad. Se debe
recordar siempre a hombres y mujeres en busca de orientacién en materia de anticonceptivos la
importancia del uso del condon para prevenir la transmisiéon de ITS/VIH, y se debe alentar y facilitar
dicho uso donde sea adecuado. Esta comprobado que los condones masculinos de latex son
altamente efectivos contra ITS/VIH cuando se usan de manera correcta y consistente.

Método de trabajo

Este documento se sustenta en un proceso iniciado en 1994 que culminé con la publicacién en 1996
del documento, Mejorando el acceso al cuidado de calidad en la planificacion familiar : criterios de
elegibilidad médica para el uso de anticonceptivos (ahora llamado Criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos). En el proceso inicial, que se cred para llegar a un acuerdo sobre

los criterios médicos de elegibilidad adecuados para los métodos anticonceptivos utilizados
ampliamente, diversas agencias y organizaciones colaboraron en una revision profunda de la
evidencia epidemioldgica y clinica relevante para los criterios médicos de elegibilidad de los métodos
anticonceptivos bien establecidos. El proceso incluyé la comparacion de los criterios de elegibilidad
utilizados por diferentes agencias para diversos anticonceptivos, la preparacion de resumenes de

la literatura médica y epidemioldgica publicada relevante para los criterios médicos de elegibilidad,

y la preparacion de una clasificacion en borrador para revision por un grupo grande de expertas/os

y agencias. La OMS organizé dos reuniones del Grupo de Trabajo, en marzo de 1994 y mayo de
1995, para revisar las clasificaciones de base y formular recomendaciones; en 1996 se publico el
documento.

La primera revision del documento de 1996 se basé en las recomendaciones de la reunién de un
Grupo de Trabajo celebrada en la OMS del 8 al 10 de marzo de 2000, que contd con 32 participantes
de 17 paises, incluyendo a los representantes de muchas agencias y organizaciones. El Grupo de
Trabajo revisé la nueva evidencia a partir de las ultimas reuniones del Grupo de Trabajo en 1994 y
1995. Esta nueva evidencia se obtuvo principalmente de una revision sistematica de la literatura mas
reciente, que se llevo a cabo para identificar y resumir la evidencia nueva en materia de criterios
médicos de elegibilidad de los métodos anticonceptivos.

La tercera revision del documento se basa en las recomendaciones de la reunién de un Grupo

de Trabajo celebrada en la OMS del 21 al 24 de octubre de 2003, que conté con 36 participantes

de 18 paises, incluidos los representantes de distintas agencias y organizaciones. El Grupo de
Trabajo estuvo formado por expertas/os internacionales en planificacion familiar, entre los que se
contaban médicas/os, epidemidlogas/os, responsables de formulacién de politicas y directoras/es

en programas. Ademas, el Grupo de Trabajo incluyd a expertas/os en identificacion y sintesis de
evidencia y a usuarias/os de las guias. Para esta edicién se establecié un Grupo Directivo de las
Guias para la Planificacion Familiar. Se pidié a todos las y los miembras/os del Grupo de Trabajo que
declararan conflictos de intereses si los habia, pero no fue el caso.

Mediante un sistema para identificar la evidencia nueva en forma continua (el sistema de
Identificacion Continua de la Evidencia de la Investigacién o CIRE, www.infoforhealth.org/cire/cire_
pub.pl), la OMS identificé 151 recomendaciones actuales para las que se contaba con evidencia
nueva desde la segunda edicion. La OMS también decidié desarrollar recomendaciones para tres
nuevas condiciones y tres métodos anticonceptivos nuevos en esta tercera edicion. Se realizaron
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revisiones sistematicas para evaluar la totalidad de la evidencia para estas 151 recomendaciones,
y para las nuevas condiciones y métodos. Una busqueda sistematica y exhaustiva en las bases de
datos bibliograficos, como MEDLINE, obtuvo todos los estudios principales, hasta agosto de 2003,
que describian el uso de los métodos anticonceptivos entre las mujeres con ciertas condiciones
(por ejemplo, el riesgo de accidente cerebrovascular en mujeres con migrafias usuarias de AOC).
La finalidad de estas revisiones sistematicas fue identificar la evidencia directa para la conveniencia
del uso del método anticonceptivo en mujeres con condiciones especiales. Se obtuvo informacién
sobre evidencia indirecta o consideraciones tedricas para estas recomendaciones cuando en la
busqueda no se encontrd evidencia directa. La solidez y calidad de la evidencia fueron calificadas
usando el sistema de Grados de Valoracion, Creacién y Evaluacién de la Recomendacion
(GRADE) (www.gradeworkinggroup.org). El Grupo de Trabajo proporciond la clasificacién de la
evidencia a medida que se considerd cada recomendacion relevante. Los aspectos de costos
fueron considerados fundamentalmente en términos de la disponibilidad y acceso a los servicios
de anticoncepcion, asi como de las posibles limitaciones de recursos. El Grupo de Trabajo también
consideré las implicaciones programaticas de las recomendaciones. Las recomendaciones reflejan
fundamentalmente cuestiones de seguridad y estas cuestiones se consideraron en vista de su
aplicabilidad en una variedad de entornos.

Para la mayoria de las recomendaciones (combinaciones de método y condiciones), existe una
cantidad limitada de estudios que tratan el uso de un método especifico en mujeres con una condicion
especifica. De este modo, la mayoria de las decisiones relacionadas con los criterios de elegibilidad
que usan la evidencia se basaron necesariamente en extrapolaciones de estudios que incluyeron
fundamentalmente mujeres sanas, asi como en consideraciones tedricas y opiniones de expertas/os.
La evidencia fue particularmente limitada para los productos mas nuevos y para aquéllos de uso
limitado. La totalidad de la evidencia que considerd el Grupo de Trabajo incluyé :

m evidencia basada en estudios directos u observaciones del método anticonceptivo utilizado por
mujeres (u hombres) con la condicion;

m evidencia derivada de los efectos del método anticonceptivo utilizado por mujeres
(u hombres) sin la condicion;

m evidencia indirecta o inquietudes tedricas basadas en estudios en modelos animales
adecuados, estudios de laboratorio en personas o situaciones clinicas analogas.

En los casos en los que el Grupo de Trabajo contd con una revision sistematica de la evidencia para
considerar a los fines de emitir una recomendacion, esa evidencia se cita en este documento junto a
la recomendacion. Las recomendaciones para las que no se cita evidencia se basaron en opiniones
de expertas/os y/o evidencia obtenida de fuentes que no son revisiones sistematicas. Como se
advierte a continuacion, mas de 1000 de las recomendaciones en esta edicidon no se modificaron

en comparacioén con las realizadas en la primera edicién. La evidencia para la primera edicién se
proporciond a los Grupos de Trabajo de 1994 y 1995 en una serie de documentos preliminares
preparados para el proyecto.

La segunda edicion incluyd 1287 recomendaciones. Estas recomendaciones se utilizan ampliamente
en todo el mundo y, por lo tanto, la OMS determiné que cualquier cambio debe basarse en evidencia
nueva a menos que hubiera una razén convincente para lo contrario. El Grupo Directivo de las
Guias para la Planificacion Familiar que se reunié el 21 de octubre de 2003, propuso que el Grupo
de Trabajo considerara sélo aquellas recomendaciones de la segunda edicion para las que habia
evidencia nueva o para las que hubiera una justificacién convincente. El Grupo de Trabajo acepto
esta propuesta el 22 de octubre y, de este modo, el resto de la reunién del Grupo de Trabajo se
centré en las 151 recomendaciones ya existentes, las tres condiciones nuevas y los tres métodos
anticonceptivos nuevos.

Se le encomendd al Grupo de Trabajo que estableciera los criterios de elegibilidad para cada
condicion y método anticonceptivo a través de la seleccién de una categoria (de 1 a 4, como se
describe a continuacion). Cuando el Grupo de Trabajo determiné que ademas de la categoria se
requeria mayor orientacion, este Grupo de Trabajo la proporcioné a modo de “Aclaraciones”. La
evidencia nueva analizada por el Grupo de Trabajo se resume adelante y se presenta en la seccién
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“Evidencia”, en la columna denominada “Aclaraciones/Evidencia”. Ademas de las aclaraciones a
los recomendaciones y los resimenes de la evidencia, al final de cada seccion de los métodos
anticonceptivos, la Secretaria de la OMS proporciona comentarios para métodos o condiciones
particulares.

La lista final de 1705 recomendaciones fue aprobada por todos las y los miembras/os del Grupo
Directivo de las Guias para la Planificacion Familiar y el Grupo de Trabajo al concluir la reunion del 24
de octubre de 2003.

Como usar este documento

El presente documento esta destinado a responsables de la formulacion de politicas, directores de
programas de planificacion familiar y la comunidad cientifica. Su objetivo es ofrecer orientacion para
los programas nacionales de planificacion familiar/salud reproductiva en la preparacion de guias
para la prestacion de servicios de anticonceptivos. El contenido de este documento no debe ser
considerado o utilizado como la guia propiamente dicha, sino como una referencia.

La orientacion provista en este documento deberd interpretarse en funcién de cada pais y programa
de manera que refleje la diversidad de las situaciones y lugares en los que se proporcionan los
anticonceptivos. Si bien no se espera que la clasificacion de las categorias en este documento cambie
durante este proceso, es muy probable que la relevancia de estas categorias varie en funcion de cada
pais. En particular, se recomienda tener en cuenta el nivel de conocimiento clinico y la experiencia en
esa area de los diversos tipos de proveedoras/es de servicios y los recursos disponibles en el lugar de
la prestacién de los servicios.

Uso de las tablas

El Grupo de Trabajo tratd los criterios médicos para el inicio y la continuacion del uso de todos los
métodos evaluados. El tema de los criterios de continuacién es clinicamente relevante siempre que
una mujer desarrolle la condicidon mientras esta usando el método. Cuando el Grupo de Trabajo
determin6 que las categorias para el inicio y la continuacién eran diferentes, estas diferencias se
anotaron en las columnas ‘I=Inicio’ y ‘C=Continuacién’. Donde no se indican | y C, la categoria es la
misma para el inicio y la continuacion del uso.

En funcién de este sistema de clasificacion, los criterios de elegibilidad para el inicio y la continuacion
del uso de un método anticonceptivo especifico se presentan en este documento en varias tablas.

La primera columna indica la condicién médica. Varias de éstas se subdividieron para distinguir

entre los distintos grados que presentan. La segunda columna clasifica la condicién para el inicio y/o
continuacion en una de las cuatro categorias descritas a continuacion. Si es necesario, la tercera
columna brinda las aclaraciones o la nueva evidencia acerca de la clasificacion, como se describe en
la seccion anterior.

Se incluye una tabla de resumen al final del documento que abarca los criterios médicos de

elegibilidad por condicién para los métodos hormonales y los DIUs. Al final de esta seccidn se incluye
un resumen de las condiciones o categorias que fueron revisadas para esta edicion.
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TIPO DE ANTICONCEPTIVO

CONDICION CATEGORIA NUEVA EVIDENCIA/

I=Inicio ACLARACION
C=Continuacion

Condicidon Condicidn clasificada de 1 a 4 Aclaraciones y evidencia

. . relacionada con la clasificacion
Las categorias para los métodos basados

en el conocimiento de la fertilidad y la
esterilizacion quirdrgica se describen al
comienzo de la seccion correspondiente

NA indica una condicién para la cual el Grupo de Trabajo no di6 una clasificaciéon pero proporcioné
aclaraciones.

Clasificacion de las categorias

Los criterios médicos de elegibilidad de este documento se basaron en el método de trabajo descrito
anteriormente y se proponen asegurar un margen adecuado de seguridad.

Cada condicion se definid como una representacion de caracteristicas de una persona (por ejemplo,
edad, antecedentes de embarazo) o una condicion médica/patolégica preexistente conocida (por
ejemplo, diabetes, hipertension). Se espera que los lugares de prestacion de servicio y salud
institucional y nacional decidan los medios més adecuados de deteccion para las condiciones de
acuerdo con su importancia en la salud publica. Los antecedentes de la o el usuaria/o generalmente
son el método mas apropiado.

Las condiciones que afectan la elegibilidad para el uso de cada método anticonceptivo se clasificaron
en una de las cuatro categorias siguientes :

1. Una condicidn para la que no hay restriccion para el uso del método anticonceptivo.

2. Una condicién donde las ventajas del uso del método generalmente superan los
riesgos tedricos o probados.

3. Una condicién donde los riesgos tedricos o probados generalmente superan las
ventajas del uso del método.

4. Una condicion que representa un riesgo de salud inadmisible si se utiliza el método
anticonceptivo.

Uso de las categorias en practica

Las categorias 1y 4 se explican por si mismas. La clasificacién de un método/condicion como
categoria 2 indica que el método puede usarse en general, pero se requiere un seguimiento
cuidadoso. Sin embargo, la provision de un método a una mujer con una condicion clasificada como
categoria 3 requiere un criterio clinico prudente y acceso a los servicios clinicos. En este caso, se
deben tener en cuenta la gravedad de la condicion y la disponibilidad, factibilidad y aceptabilidad de
métodos alternativos. Para un método /condicion clasificada como categoria 3, generalmente no se
recomienda el uso de ese método a menos que otros métodos mas adecuados no estén disponibles o
no sean aceptables. Se requerira un seguimiento cuidadoso.

Donde los recursos para el criterio clinico son limitados, como en los servicios basados en la
comunidad, el esquema de clasificacién en cuatro categorias se puede simplificar a dos categorias.
Con esta simplificacion, una clasificacion de categoria 3 indica que una mujer no es médicamente
elegible para usar el método.
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CATEGORIA CON CRITERIO CLiNICO CON CRITERIO CLIiNICO
LIMITADO

1 Use el método en cualquier

circunstancia Si

(Use el método)

2 En general, use el método

3 El uso del método
generalmente no se
recomienda a menos que otros

métodos mas adecuados no No ]
estén disponibles o no sean (No use el método)
aceptados

4 No se debe usar el método

Implicaciones programaticas

Las implicaciones programaticas que se deben tratar incluyen :

m  eleccion informada,

m  elementos de la calidad de la atencidn,

m  procedimientos esenciales de deteccidn para la administracion de los métodos,
m capacitacién y habilidades de las y los proveedoras/es de servicios,

m referencia y seguimiento para el uso de anticonceptivos segun corresponda.

En la aplicacion de los criterios de elegibilidad a los programas, las practicas de prestacion de los
servicios que son fundamentales para el uso seguro de la anticoncepcién se deben distinguir de las
practicas que pueden ser apropiadas para un buen cuidado de la salud, pero no se relacionan con el
uso del método. La promocidn de las practicas de buen cuidado de la salud no relacionadas con una
anticoncepcion segura no debe considerarse como un requisito previo ni como un obstaculo para la
provisién de un método anticonceptivo, aunque si como un complemento.

Como paso siguiente, las recomendaciones sobre los criterios de elegibilidad se deben considerar
en virtud de las circunstancias del pais, de modo que sean aplicables para las y los proveedoras/es
en todos los niveles del sistema de entrega de servicios. Los paises deberan determinar cuanto y
con qué medios puede ser posible extender los servicios a los niveles mas periféricos. Esto puede
incluir la actualizacion del personal y las instalaciones donde sea viable y asequible, o puede requerir
la ampliacion de las habilidades de ciertas categorias del personal de salud o el aumento modesto
de equipo e insumos, y la reorganizacion del espacio. También sera necesario considerar cuestiones
de percepciones equivocadas que a veces tienen las y los proveedoras/es de servicios y las y los
usuarias/os sobre los riesgos y los efectos secundarios de los métodos, y observar con atencion

las necesidades y las perspectivas de las mujeres y los hombres en el contexto de una eleccion
informada.

Personas con necesidades especiales

Los criterios médicos de elegibilidad tratan el uso de anticonceptivos en personas con trastornos
médicos especificos. Ademas, la provisién de anticonceptivos a las personas con necesidades
especiales requiere una mayor consideracion. Los individuos con una discapacidad fisica representan
ese grupo. Las decisiones sobre una anticoncepcion apropiada deben tener en cuenta la naturaleza
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de la discapacidad, los deseos expresos de la persona y la naturaleza del método. Las decisiones
se deben basar en una eleccién informada. De manera similar, deben tomarse consideraciones
especiales para las personas con discapacidad mental o con enfermedades psiquiatricas graves.
Cuando la naturaleza de la condicién no permite una eleccién informada, los anticonceptivos se
deben proporcionar sélo después de una discusion exhaustiva con todas las partes, incluidos

los tutores o personas a cargo. Los derechos reproductivos del individuo se deben considerar en
cualquiera de estas decisiones.

Adolescentes

En general, las adolescentes son elegibles para usar cualquier método de anticoncepcion y deben
tener acceso a una variedad de elecciones anticonceptivas. La edad en si no constituye una

razon médica para negar cualquier método a las adolescentes. Aunque se han expresado algunas
preocupaciones con respecto al uso de ciertos métodos anticonceptivos en adolescentes (por
ejemplo, el uso de inyectables de progestina sola en menores de 18 afios), estas preocupaciones
deben sopesarse con las ventajas de evitar el embarazo. Esta claro que muchos de los mismos
criterios de elegibilidad que se aplican a personas mayores también se aplican a personas jovenes.
No obstante, algunos trastornos (por ejemplo, las alteraciones cardiovasculares) que pueden limitar
el uso de algunos métodos en mujeres mayores no afectan generalmente a las mujeres jévenes,
debido a su baja frecuencia en los grupos jovenes. Los aspectos sociales y conductuales deben ser
consideraciones importantes en la eleccion de los métodos anticonceptivos para los adolescentes. Por
ejemplo, en algunos ambitos, los adolescentes también estan expuestos a un riesgo mayor de ITS,
incluido el VIH. Aunque las adolescentes pueden elegir cualquiera de los métodos anticonceptivos
disponibles en sus comunidades, en algunos casos, el uso de métodos que no requieren un régimen
diario puede ser mas apropiado. También se ha demostrado que las adolescentes, casadas o no,
son menos tolerantes a los efectos secundarios y, por lo tanto, tienen altas tasas de discontinuacion.
La eleccion del método también puede estar influenciada por factores como patrones de relaciones
sexuales esporadicas y la necesidad de ocultar la actividad sexual y el uso de anticonceptivos.

Por ejemplo, las adolescentes sexualmente activas que no estan casadas tienen necesidades

muy diferentes de aquéllas que estan casadas y desean posponer, espaciar o limitar el embarazo.
La ampliacion de la cantidad de opciones de métodos ofrecidos puede conducir a una mayor
satisfaccion, aceptacion y prevalencia del uso de anticonceptivos. La educacion y el asesoramiento
apropiados, tanto antes como en el momento de la seleccion del método, pueden ayudar a las
adolescentes a tratar sus problemas especificos, y a tomar decisiones informadas y voluntarias. Es
preciso hacer todo lo posible para evitar que el costo de los servicios y el método limite las opciones
disponibles.

. 7

Resumen de los cambios a la segunda edicion

En la Tabla 3 se muestra un resumen de los cambios en la clasificacién o modificaciones importantes
en las condiciones con respecto a la segunda edicion.

Se admite que algunos de los criterios de elegibilidad en este informe deberan revisarse en virtud

de los nuevos hallazgos de la investigacion en estudios que se estan finalizando o en curso en la
actualidad. Se intentara actualizar este documento en forma continua para reflejar las evidencias y los
hallazgos cientificos mas recientes.
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Tabla3. Resumen de los cambios a la segunda edicion
(Condiciones para las que hubo un cambio en la clasificacidon para uno o mas métodos, o una

modificacidon importante en la descripcion de la condicidn. Las clasificaciones cambiadas estan
resaltadas en azul).

AMPD LNG/ DIU-

CONDICION AOC AlC AOP EN/NET ETG DIU-Cu LNG

I = Inicio, C = Continuacién

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA

OBESIDAD 2 2 1 1 1 1 1

Indice de masa corporal
(IMC)> 30 kg/m?

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

MUTACIONES 4 4 2 2 2 1 2
TROMBOGENICAS
CONOCIDAS

(por ejemplo : factor V

de Leiden; mutacion de
protrombina; deficiencias
de proteina S, proteina C
y antitrombina)

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TRASTORNOS 1 1 1 1 1 1 1
DEPRESIVOS

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

FIBROMAS UTERINOS

a) Sin distorsion de la 1 1 1 1 1 1 1
cavidad uterina

b) Con distorsion de la 1 1 1 1 1 4 4
cavidad uterina

ENFERMEDAD
PELVICA
INFLAMATORIA (EPI)

a) Antecedentes de EPI
(sin factores actuales

de riesgo de ITS) I c| 1 C

(i) con embarazo 1 1 1 1 1 1 1 1 1
posterior : :

(ii) sin embarazo 1 1 1 1 1 212 212
posterior : :

b) EPI - actual 1 1 1 1 1 402 42

Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos - Pagina 15



CONDICION

AMPD LNG/
EN/NET ETG

AOC AIC AOP

I = Inicio, C = Continuacién

DIU-Cu

a) Cervicitis purulenta
o infeccién por
clamidia o gonorrea
actual

b) OtrasITS
(excluyendo VIH y
hepatitis)

¢) Vaginitis (incluyendo
tricomonas vaginalis
y vaginosis
bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS

2/31 2

2/3 !

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE VIH

INFECCION POR VIH

1 1 1 1 1

SIDA

Clinicamente bien en
tratamiento con ARV

1 1 1 1 1

Ver abajo TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

N NN
R CEE SRR R Ne)

N NN
NI DO

INTERACCIONES FAR

MACOLOGICAS

MEDICAMENTOS
QUE AFECTAN LAS
ENZIMAS HEPATICAS

a) Rifampicina

b) Ciertos
anticonvulsivos
(fenitoina,
carbamazepina,
barbituricos,
primidona,
topiramato,
oxcarbamazepina)

ANTIBIOTICOS
(excluyendo rifampicina)

a) Griseofulvina

b) Otros antibiéticos

TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL
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Ademas, los siguientes cambios realizados no se incluyen en el resumen de cambios :

1.

Parche, anillo vaginal e implantes de etonogestrel

Se agregaron tres métodos nuevos (parche y anillo vaginal combinados e implantes de
etonogestrel). El parche y el anillo vaginal estan agrupados con los AIC, pero se les otorga la
misma categoria que a los AOC. Los implantes de etonogestrel estan agrupados y se les otorga
la misma categoria que a los implantes de levonorgestrel.

Métodos de barrera

Para las condiciones de alto riesgo de VIH, infeccion por VIH y SIDA, el uso de espermicida es
Categoria 4.

Para las condiciones de alto riesgo de VIH, infeccién por VIH y SIDA, el diafragma (con
espermicida) y capuchén cervical son Categoria 3.

Esterilizacidn quirurgica femenina
La condicion de mutaciones trombogénicas conocidas (por ejemplo, Factor V de Leiden; mutacion
de la protrombina; deficiencias de proteina S, proteina C y antitrombina) se ha agregado para la

esterilizacion quirdrgica femenina y es Categoria A.

La condicion de trastornos depresivos se ha agregado para la esterilizaciéon quirdrgica femenina y
es Categoria C.

Para la condicidn de otras ITS (menos VIH y hepatitis), la esterilizacion quirurgica femenina es
Categoria A.

Para la condicién de cirugia abdominal o pélvica anterior, la esterilizacién quirdrgica femenina es
Categoria C.

Esterilizacion quirurgica masculina

La condicion de edad joven se ha agregado para la esterilizacion quirdrgica masculina 'y es
Categoria C.

La condicion de trastornos depresivos se ha agregado para la esterilizacion quirdrgica masculina
y es Categoria C.
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ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS DE DOSIS BAJA

ANTICONCEPTIVOS
ORALES COMBINADOS

DE DOSIS BAJA
<35 g de etinil estradiol

Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/

VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacidon con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION

CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA

EMBARAZO

NA Aclaracion : No se requiere el uso de AOC. No
se conoce ningun dano para la mujer, el curso
de su embarazo o el feto si los AOC son usados
accidentalmente durante el embarazo.

EDAD*
a) Menarquia a < 40 anos
b) > 40 afos

PARIDAD
a) Nulipara

b) Mujeres que han
tenido 1 0 mas partos

LACTANCIA MATERNA*
a) < 6 semanas posparto

b) >6semanasa
< 6 meses posparto
(principalmente con
lactancia materna)

c) > 6 meses posparto

POSPARTO*

(en mujeres que no estén
amamantando)

a) <21dias
b) > 21 dias

POST-ABORTO
a) Primer trimestre

b) Segundo trimestre

c) Inmediatamente post-
aborto séptico

1 Aclaracioén : Los AOC se pueden comenzar
inmediatamente después de un aborto.

HISTORIADE
EMBARAZO ECTOPICO*

HISTORIA DE CIRUGIA
PELVICA

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS
ORALES COMBINADOS

DE DOSIS BAJA
<35 pg de etinil estradiol

Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/

VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
TABAQUISMO
a) Edad < 35 afios 2 Evidencia : Las usuarias de AOC que fumaban
b) Edad > 35 afios tuvieron un riesgo mayor de enfermedades
o . cardiovasculares, en especial infarto agudo de
() <15 cigarrillos/dia 3 miocardio, en comparacion con aquéllas que no
(i) >15 cigarrillos/dia 4 fumaban. Los estudios también mostraron un
riesgo mayor de infarto agudo de miocardio a
medida que aumentaba el nimero de cigarrillos
fumados por dia.''2
OBESIDAD 2 Evidencia : Las mujeres obesas que usaban
Indice de masa corporal AOC tuvieron un riesgo aumentado de
(IMC) > 30kg/m? tromboembolismo venoso comparadas con las
mujeres que no los usaban. El riesgo absoluto de
tromboembolismo venoso siguié siendo pequefio.
Los datos concernientes al impacto de la obesidad
en la efectividad de los AOC son limitados.51314
MEDICION DE LA NA Aclaracion : Se aconseja tomar la presion arterial
PRESION ARTERIAL NO antes de iniciar el uso de AOC. Sin embargo,
DISPONIBLE en algunos lugares la medicion de la presion
arterial no esta disponible. En muchos de estos
sitios la morbilidad del embarazo y los riesgos de
mortalidad son altos, y los AOC constituyen uno de
los pocos métodos ampliamente disponibles. En
esos lugares, no se debe negar a las mujeres el
uso de AOC simplemente por no poder tomarles la
presion arterial.
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
MULTIPLES FACTORES 3/4 Aclaracion : Cuando una mujer tiene multiples
DE RIESGO PARA factores de riesgo importantes, —cualquiera de los
ENFERMEDAD que por si solo aumentaria considerablemente
CARDIOVASCULAR el riesgo de enfermedad cardiovascular—, el uso
ARTERIAL de AOC puede aumentar su riesgo hasta niveles
(tales como edad mayor, inadmisibles. Sin embargo, no debe realizarse
fumar, tener diabetes e una simple suma de categorias de los factores de
hipertension) riesgo, dado que — por ejemplo — una combinacion
de dos riesgos cualesquiera a los que se les ha
asignado una categoria 2 no necesariamente
justifica una categoria mayor.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS
ORALES COMBINADOS
DE DOSIS BAJA
<35 pg de etinil estradiol

Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/
VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado

CONDICION

que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CATEGORIA
I=Inicio
C=Continuacién

ACLARACIONES/EVIDENCIA

HIPERTENSION*

Para todas las categorias de hipertension, las clasificaciones se basan en la presuncion de que no
existen otros riesgos de enfermedad cardiovascular. Cuando existen multiples factores de riesgo, el
riesgo de enfermedad cardiovascular puede aumentar considerablemente. Una lectura aislada de
los niveles de la presion arterial no es suficiente para clasificar a una mujer como hipertensa.

(cuando la presion arterial
actual se puede mediry es
normal)

a) Historia de 3 Aclaracién : Se recomienda la evaluacion de la
hipertensién, cuando causa y el nivel de la hipertensidn, lo antes posible.
NO se puede Evidencia : Las mujeres a quienes no se les
evaluar la presion toma la presion arterial antes del uso de los AOC
arterial (incluida la tuvieron un riesgo mayor de infarto agudo del
hipertensién durante el miocardio y accidente cerebrovascular.'*°
embarazo)

b) Hipertensién 3 Aclaracion : Las mujeres que reciben el
controlada tratamiento adecuado para la hipertension estan
correctamente, cuando expuestas a un menor riesgo de infarto agudo
la presién arterial del miocardio y accidente cerebrovascular en
PUEDE evaluarse comparacién con aquéllas sin tratar. Aunque no

hay datos, las usuarias de AOC con hipertension
adecuadamente controlada y vigilada deberian
tener un riesgo menor de infarto agudo del
miocardio y accidente cerebrovascular en
comparacién con las usuarias de AOC con
hipertensién sin tratar.

c) Niveles elevados de
presion arterial
(bien medidos)

(i) sistdlica 140—159 6 3 Evidencia : Entre las mujeres con hipertension,
diastdlica 9099 las usuarias de AOC tuvieron un riesgo mayor
de accidente cerebrovascular, infarto agudo del
miocardio y enfermedad arterial periférica en
comparacién con aquéllas que no los usaban.™ 3
9-11, 15-31
(ii) sistlica >160 6 4
diastdlica >100

d) Enfermedad vascular 4

HISTORIA DE 2 Evidencia : Las mujeres con antecedentes de

PRESION ARTERIAL presion arterial alta durante el embarazo, que

ALTA DURANTE EL también usaban AOC, tuvieron un mayor riesgo de

EMBARAZO infarto agudo del miocardio y tromboembolismo

venoso, en comparacion con las usuarias de
AOC sin antecedentes de presion arterial alta en
el embarazo. El riesgo absoluto de infarto agudo
del miocardio y tromboembolismo venoso en esta
poblacion siguioé siendo pequefo.!! 17-19. 21, 32-57

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/
ORALES COMBINADOS  VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

DE DOSIS BAJA el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
<35 pg de etinil estradiol |combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP)/
EMBOLIA PULMONAR
(EP)*
a) Historia de TVP/EP 4
b) TVP/EP actual 4
c) Historia familiar de 2

TVP/EP (familiares de
primer grado)

d) Cirugia mayor
(i) con inmovilizacion 4
prolongada

(i) sin inmovilizacion 2
prolongada

e) Cirugia menor sin 1
inmovilizacion

MUTACIONES 4 Aclaracion : No son apropiadas las exploraciones
TROMBOGENICAS de rutina dada la poca frecuencia de las
CONOCIDAS afecciones y el alto costo de los examenes.

(por ejemplo : factor V Evidencia : Entre las mujeres con mutaciones

de Leiden; mutacion de trombogénicas, las usuarias de AOC tuvieron un
protrombina; deficiencias riesgo de trombosis entre dos y veinte veces mas
de proteina S, proteina C y alto que aquéllas que no los usaban.%-5'
antitrombina)

TROMBOSIS VENOSA
SUPERFICIAL*

a) Venas varicosas
b) Tromboflebitis 2
superficial

CARDIOPATIA 4
ISQUEMICA*
(enfermedad actual o
historia)*
ACCIDENTE 4
CEREBROVASCULAR*

(historia de accidente
cerebrovascular)

HIPERLIPIDEMIAS 2/3 Aclaracion : No son apropiadas las exploraciones
CONOCIDAS de rutina dada la poca frecuencia de las
afecciones y el alto costo de los examenes. Si

bien algunos tipos de hiperlipidemias constituyen
factores de riesgo para enfermedad vascular, la
categoria debe evaluarse de acuerdo con el tipo, la
gravedad y la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/
ORALES COMBINADOS | VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

DE DOSIS BAJA el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
<35 pg de etinil estradiol combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
VALVULOPATIA
CARDIACA*
a) Sin complicaciones 2
b) Con complicaciones 4

(hipertension
pulmonar, riesgo de
fibrilacién auricular,
antecedentes de
endocarditis bacteriana

subaguda)
TRASTORNOS NEUROLOGICOS
CEFALEAS* I
a) No migranosas 1 2 Aclaracion : La clasificacion depende de un

(leves o intensas) diagndstico preciso de los dolores de cabeza
intensos que son migrafosos y los que no lo son.
Debe evaluarse cualquier cefalea nueva o cambio
notable en los dolores de cabeza. La clasificacion
es para las mujeres sin otros factores de riesgo

de accidente cerebrovascular. El riesgo de
accidente cerebrovascular aumenta con la edad, la

hipertensién y el habito de fumar.

b) Migraha Evidencia : Entre las mujeres con migrana,
() Sinaura aquéllas que también tenian aura tuvieron un
B riesgo mas alto de accidente cerebrovascular
Edad < 35 afios 3 que las mujeres sin aura.’>%* Entre las mujeres
Edad > 35 afios 3 4 con migrana, aquéllas que usaban AOC tuvieron
(i) Con aura, 4 1 4 un riesgo de acci@ente cerebrovasculg,r de dos
a cualquier edad ! a cyatro veces mas alto en comparacion con las
: mujeres que no usaban AQC.20:26-28,53-58
EPILEPSIA 1 Aclaracion : Si una mujer esta tomando

anticonvulsivantes, consulte la seccién

sobre interacciones farmacoldgicas. Ciertos
medicamentos para la epilepsia disminuyen la
eficacia anticonceptiva de los AOC.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TRASTORNOS 1 Aclaracion : La clasificacion se basa en los
DEPRESIVOS datos de mujeres con trastornos depresivos
seleccionados. No se existen datos acerca del
trastorno bipolar o la depresién posparto. Existe
la probabilidad de interacciones farmacoldgicas
entre ciertos medicamentos antidepresivos y los
anticonceptivos hormonales.

Evidencia : El uso de AOC no aumenté los
sintomas de depresion en las mujeres con esta
afeccion, en comparacion con su estado inicial o
con aquellas mujeres con depresién que no usan
estos anticonceptivos.5%-

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/
ORALES COMBINADOS | VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

DE DOSIS BAJA el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
<35 pg de etinil estradiol | combinacidon con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

PATRONES DE
SANGRADO VAGINAL*

a) Patrdn irregular sin 1
sangrado abundante

b) Sangrado abundante 1 Aclaracion : Un sangrado inusualmente
o prolongado (incluye abundante debe despertar la sospecha de una
patrones regulares e condicion grave subyacente.

irregulares)

SANGRADO VAGINAL
DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA*
(sospecha de una
condicion grave)

Antes de la evaluacién 2 Aclaracion : Ante la sospecha de embarazo o de
una condicion patolégica subyacente (tal como una
neoplasia pélvica), debe realizarse una evaluacion
y ajustar la categoria después de ésta.

ENDOMETRIOSIS* 1

TUMORES OVARICOS 1

BENIGNOS

(incluyendo quistes)

DISMENORREA SEVERA 1 Evidencia : No hubo un mayor riesgo de efectos
secundarios con el uso de AOC entre las mujeres
con dismenorrea, en comparacion con aquéllas
que no usaban AOC. Algunas usuarias de AOC
tuvieron reduccion del dolor y el sangrado.®2 &

ENFERMEDAD DEL

TROFOBLASTO

a) Enfermedad 1 Evidencia : Entre las mujeres con enfermedad

trofoblastica gestacional trofoblastica gestacional benigna o maligna, no
benigna hubo diferencia en los tiempos medios para la

b) Enfermedad 1 normalizacion de la hCG ni en la incidencia de

enfermedad trofoblastica post-molar para las
usuarias de AOC, en comparacion con aquéllas
gue no usaban hormonas.?""

trofoblastica gestacional
maligna

ECTROPION CERVICAL*

NEOPLASIA 2 Evidencia : Entre las mujeres con infeccién
INTRAEPITELIAL persistente por VPH, el uso prolongado de AOC
CERVICAL (NIC) (> 5 afos) puede aumentar el riesgo de carcinoma

in situ y de carcinoma invasor.”

CANCER CERVICAL* 2
(en espera de tratamiento)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/
ORALES COMBINADOS | VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

DE DOSIS BAJA el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
<35 pg de etinil estradiol | combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

I=Inicio
C=Continuacién

ENFERMEDADES DE LA

MAMA*
a) Nodulo sin diagnéstico 2 Aclaracion : Debe realizarse una evaluacion lo
antes posible.
b) Enfermedad benigna 1
de la mama
c) Antecedentes 1 Aclaracion : Entre las usuarias de AOC con
familiares de cancer antecedentes familiares de cancer de mama, no

se registré un mayor riesgo de cancer de mama
en comparacion con aquéllas que no usaban
AOC y tenian antecedentes familiares de cancer
de mama.”® Entre las mujeres con mutaciones
BRCAT1, las usuarias de AOC pueden tener un
riesgo de cancer de mama levemente mayor, en
comparacion con aquéllas que no los usaban.®'-#

d) Cancer de mama
(i) actual 4

(i) pasado y sin evidencia 3
de enfermedad activa
durante 5 afos

CANCER DE 1
ENDOMETRIO*

CANCER DE OVARIO* 1
FIBROMAS UTERINOS*

a) Sin distorsion de la 1

cavidad uterina

b) Con distorsién de la 1
cavidad uterina

ENFERMEDAD PELVICA
INFLAMATORIA (EPI)*

a) Historia de EPI
(se presupone la
ausencia de factores
de riesgo de ITS)

(i) conembarazo posterior 1
(i) sin embarazo posterior 1
b) EPI - actual 1

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/
ORALES COMBINADOS  VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

DE DOSIS BAJA el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
<35 g de etinil estradiol ' combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado

que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

ACLARACIONES/EVIDENCIA

CONDICION CATEGORIA
I=Inicio
C=Continuacion
ITS*
a) Cervicitis purulenta o 1

infeccion actual por
clamidia o gonorrea

b) Otras ITS (menos VIH 1
y hepatitis)
¢) Vaginitis (incluidos 1

tricomonas vaginalis y
vaginosis bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS 1

Evidencia : La evidencia sugiere que puede haber
un mayor riesgo de cervicitis por clamidia entre las
usuarias de AOC con alto riesgo de contagio de
ITS. Para otras ITS, hay evidencia de que no existe
asociacion entre el uso de AOC vy la infeccidn por
ITS, o bien la evidencia es limitada para sacar
alguna conclusién.8+60

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE VIH* 1

Evidencia : En términos generales, la evidencia
es contradictoria con respecto a si existe un mayor
riesgo de infeccion por VIH entre las usuarias

de AOC, en comparacion con aquéllas que no lo
Son_161—198

INFECCION POR VIH 1

Evidencia : Una cantidad limitada de evidencia
sugiere que no existe asociacion entre el uso

de AOC y los cambios en los niveles de ARN o
recuentos de CD4 entre las mujeres VIH positivas.
Asimismo, es limitada la evidencia que demuestra
la ausencia de una asociacion entre el uso de
AOC y la transmisién del VIH de mujer a hombre,
y hay resultados variados con respecto a un mayor
riesgo de transmisién de VIH y virus del herpes
simple (VHS) entre las mujeres VIH positivas que
usan anticonceptivos hormonales. 61 199-204

SIDA

Con tratamiento 2
antirretroviral

Aclaracion : Si una mujer recibe tratamiento
antirretroviral (ARV), consulte la seccién sobre
interacciones farmacoldgicas, porque podrian
existir interacciones de esta indole entre los
anticonceptivos hormonales y los ARV. El SIDA
con tratamiento ARV est4 clasificado como
Categoria 2.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS
ORALES COMBINADOS

DE DOSIS BAJA
<35 pg de etinil estradiol

Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/

VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION

CATEGORIA
I=Inicio
C=Continuacién

ACLARACIONES/EVIDENCIA

OTRAS INFECCIONES

ESQUISTOSOMIASIS
a) Sin complicaciones

b) Fibrosis del higado
(si es grave, consulte
cirrosis)

Evidencia : Entre las mujeres con esquistosomiasis
sin complicaciones, el uso de AOC no tiene efectos
adversos en la funcion hepatica.205-2!1

TUBERCULOSIS
a) No pélvica
b) Pélvica conocida

Aclaracion : Si una mujer esta tomando
rifampicina, consulte la seccidn sobre interacciones
farmacoldgicas. La rifampicina probablemente
disminuya la efectividad de los AOC.

PALUDISMO

TRASTORNOS ENDOCR

INOS

DIABETES*

a) Historia de enfermedad
gestacional

b) Enfermedad no
vascular

(i) noinsulino dependiente
(i) insulino dependiente

c) Nefropatia/retinopatia/
neuropatia

d) Otra enfermedad
vascular o diabetes de
> 20 afos de duracion

3/4

3/4

Aclaracion : La categoria debe ser evaluada de
acuerdo con la gravedad del cuadro clinico.

Aclaracion : La categoria debe ser evaluada de
acuerdo con la gravedad del cuadro clinico.

TRASTORNOS
TIROIDEOS

a) Bocio simple
b) Hipertiroidismo
c) Hipotiroidismo

1
1
1

TRASTORNOS GASTRO

INTESTINALES

ENFERMEDADES DE LA
VESICULA BILIAR*

a) Sintomatica

(i) tratada con
colecistectomia

(i) tratada médicamente
(iii) actual
b) Asintomatica

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla

Anticonceptivos orales combinados de dosis baja - Pagina 9



ANTICONCEPTIVOS
ORALES COMBINADOS

DE DOSIS BAJA
<35 pg de etinil estradiol

Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/

VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion

HISTORIA DE

COLESTASIS*

a) Relacionada con el 2
embarazo

b) Relacionada con uso 3
previo de AOC

HEPATITIS VIRAL*

a) Activa 4

b) Portadora 1

CIRROSIS*

a) Leve (compensada) 3

b) Grave 4
(descompensada)

TUMORES DEL HiGADO*

a) Benigno (adenoma) 4

b) Maligno (hepatoma) 4

ANEMIAS

TALASEMIA* 1

ANEMIA 2

DREPANOCITICA

ANEMIA FERROPENICA*

1

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

MEDICAMENTOS QUE
AFECTAN LAS ENZIMAS
HEPATICAS

a) Rifampicina

b) Ciertos anticonvulsivos
(fenitoina,
carbamazepina,
barbituricos,
primidona, topiramato,
oxcarbamazepina)

Aclaracion : Aunque la interaccion de la
rifampicina o ciertos anticonvulsivos con los AOC
no es perjudicial para las mujeres, puede reducir
la efectividad de los AOC. Se debe estimular

el uso de otros anticonceptivos en mujeres
sometidas a tratamientos prolongados con estos
medicamentos. Aun resta por esclarecer si es
beneficioso aumentar la dosis de hormonas de los
AOC.

Evidencia : El uso de rifampicina y ciertos
anticonvulsivos disminuye la efectividad
anticonceptiva de los AOC.212-2%7

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS
ORALES COMBINADOS

DE DOSIS BAJA
<35 pg de etinil estradiol

Los AOC no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/

VIH (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado

que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
ANTIBIOTICOS
(menos rifampicina)
a) Griseofulvina 2
b) Otros antibidticos Evidencia : La administracion conjunta de la
mayoria de los antibiéticos de amplio espectro no
influyé en la efectividad de los AOC.2%8-2%
TRATAMIENTO 2 Aclaracion : Cabe destacar que los farmacos

ANTIRRETROVIRAL

antirretrovirales (ARV) tienen el potencial

tanto para disminuir como para aumentar la
biodisponibilidad de las hormonas esteroidales
en los anticonceptivos hormonales. Los datos
disponibles limitados (expuestos en el Apéndice
1) sugieren que las probables interacciones
farmacolégicas entre varios ARV (particularmente
algunos inhibidores no nucledsidos de la
transcriptasa inversa [INNTI] e inhibidores de la
proteasa [IP]) y los anticonceptivos hormonales
pueden alterar la seguridad y la efectividad de

los anticonceptivos hormonales y los ARV. Se
desconoce si la efectividad anticonceptiva de

los anticonceptivos inyectables de progestina
sola (como acetato de medroxiprogesterona de
depdsito y enantato de noretisterona) estaria
comprometida, ya que estos métodos proporcionan
niveles de hormona en sangre mayores que otros
anticonceptivos hormonales de progestina sola y
que los AOC. Actualmente hay estudios en curso
destinados a evaluar las interacciones potenciales
entre el acetato de medroxiprogesterona de
depdsito y farmacos IP e INNTI seleccionados.
De este modo, si una mujer con tratamiento ARV
decide iniciar o continuar el uso de anticonceptivos
hormonales, debe aconsejarse paralelamente

el uso de condones para prevenir la transmision
del VIH. Ademas, este método puede compensar
cualquier reduccion posible en la efectividad de la
anticoncepcién hormonal.

Evidencia : Consulte el Apéndice 1.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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Comentarios adicionales

EDAD
Menarquia a <40 afios : Las preocupaciones tedricas acerca del uso de los anticonceptivos hormonales combinados
entre los jévenes adolescentes no han sido respaldadas con evidencia cientifica.

> 40 aiios : El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta con la edad y también puede aumentar con el uso
de anticonceptivos hormonales combinados. En ausencia de otros cuadros clinicos adversos, los anticonceptivos
hormonales combinados pueden usarse hasta la menopausia.

LACTANCIA MATERNA
< 6 semanas posparto : Existe cierta preocupacion tedrica que los neonatos puedan encontrarse en riesgo debido a la
exposicién a hormonas durante las primeras seis semanas posparto.

> 6 semanas a < 6 meses (principalmente con lactancia materna) : En los primeros seis meses después del parto,
el uso de AOC durante la lactancia materna disminuye la cantidad de leche materna y la duracién de la lactancia, hecho
que puede tener un efecto adverso en el crecimiento del bebé.

POSPARTO

< 21 dias : También hay cierta preocupacioén tedrica concerniente a la asociacion entre el uso de anticonceptivos
hormonales combinados hasta tres semanas posparto y el riesgo de trombosis en la madre. Basicamente, la
coagulacion de la sangre y la fibrinolisis se normalizan a las 3 semanas después del parto.

HISTORIA DE EMBARAZO ECTOPICO

El riesgo de un embarazo ectépico futuro aumenta en mujeres con antecedentes de embarazo ectdpico. Los
anticonceptivos hormonales combinados brindan proteccion anticonceptiva en general, incluido el embarazo ectépico.

HIPERTENSION

Enfermedad vascular : Entre las mujeres con enfermedad vascular subyacente, deberia evitarse el riesgo elevado de
trombosis arterial asociado al uso de anticonceptivos hormonales combinados.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)/EMBOLIA PULMONAR (EP)
Antecedentes familiares de TVP/EP (familiares de primer grado) : Algunos cuadros clinicos que aumentan el riesgo
de TVP/EP son hereditarios.

Cirugia mayor : El grado de riesgo de TVP/EP asociado con una cirugia mayor depende del tiempo que la mujer
permanezca inmovilizada. No hay necesidad de interrumpir el uso de los anticonceptivos hormonales combinados antes
de una esterilizacién quirtrgica femenina.

TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL
Venas varicosas : Las venas varicosas no son un factor de riesgo de TVP/EP.

CARDIOPATIA ISQUEMICA (ENFERMEDAD ACTUAL O HISTORIA)

Entre las mujeres con enfermedad vascular subyacente, deberia evitarse el riesgo elevado de trombosis arterial
asociado con el uso de los anticonceptivos hormonales combinados.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Entre las mujeres con enfermedad vascular subyacente, deberia evitarse el riesgo elevado de trombosis arterial
asociado con el uso de anticonceptivos hormonales combinados

VALVULOPATIA CARDIACA

Entre las mujeres con valvulopatia cardiaca, el uso de anticonceptivos hormonales combinados puede incrementar aun
mas el riesgo de trombosis arterial; las mujeres con valvulopatia cardiaca con complicaciones estan expuestas a un
riesgo mayor.

CEFALEAS

Aura es un sintoma neuroldgico focal especifico. Para obtener mas informacién sobre esto y otros criterios de
diagnéstico, consulte: Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. The International
Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1- 150. http://216.25.100.131/
ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_Il_main_no_print.pdf

PATRONES DE SANGRADO VAGINAL
Los patrones irregulares de sangrado menstrual son comunes en mujeres sanas.
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SANGRADO VAGINAL INEXPLICABLE

No hay cuadros clinicos que causen sangrado vaginal que puedan empeorar a corto plazo debido al uso de
anticonceptivos hormonales combinados.

ENDOMETRIOSIS
Los anticonceptivos hormonales combinados no empeoran los sintomas de endometriosis, incluso pueden aliviarlos.

ECTROPION CERVICAL

El ectropion cervical no es un factor de riesgo de cancer cervical, y no hay necesidad de restringir el uso de
anticonceptivos hormonales combinados.

CANCER CERVICAL (EN ESPERA DE TRATAMIENTO)

Existe cierta preocupacion tedrica de que los métodos hormonales combinados puedan afectar el prondstico de la
enfermedad ya existente. Mientras se espera el tratamiento, las mujeres pueden usar anticonceptivos hormonales
combinados. En general, la mujer queda estéril como consecuencia del tratamiento de esta afeccion.

ENFERMEDADES DE LA MAMA

Antecedentes familiares de cancer : Las mujeres con BRCA1 o BRCA2 tienen un riesgo inicial de cancer de mama
mas alto que las mujeres que no tienen estas mutaciones. La mayoria de las mujeres con antecedentes familiares de
cancer de mama no tienen estas mutaciones.

Cancer de mama : El cancer de mama es un tumor sensible a las hormonas, y el pronéstico de mujeres que tienen o
que tuvieron cancer recientemente puede empeorar con el uso de anticonceptivos hormonales combinados.

CANCER DE ENDOMETRIO

El uso de AOC reduce el riesgo de desarrollar cancer de endometrio. Mientras esperan tratamiento, las mujeres pueden
usar AOC. En general, la mujer queda estéril como consecuencia del tratamiento de esta afeccion.

CANCER DE OVARIO

El uso de AOC reduce el riesgo de desarrollar cancer de ovario. Mientras esperan tratamiento, las mujeres pueden usar
AOC. En general, la mujer queda estéril como consecuencia del tratamiento de esta afeccion.

FIBROMAS UTERINOS
Los AOC no parecen causar crecimiento de fibromas uterinos.

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)
Los AOC pueden reducir el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS del tracto genital inferior.

ITS
Los AOC pueden reducir el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS del tracto genital inferior.

ALTO RIESGO DE VIH
Los AOC pueden reducir el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS del tracto genital inferior.

DIABETES

Aun cuando la tolerancia a los carbohidratos puede cambiar con el uso de anticonceptivos hormonales combinados, la
preocupacion principal es la enfermedad vascular ocasionada por la diabetes y el riesgo adicional de trombosis arterial
por el uso de anticonceptivos hormonales combinados.

ENFERMEDADES DE LA VESICULA BILIAR

Los AOC pueden causar un pequefio aumento en el riesgo de enfermedades de la vesicula biliar. También existe la
preocupacion de que los AOC agraven enfermedades existentes de la vesicula biliar.

ANTECEDENTES DE COLESTASIS

Relacionada con el embarazo : La colestasis relacionada con el embarazo puede predecir un aumento en el riesgo de
desarrollar colestasis asociada a los AOC.

Relacionada con uso previo de AOC : La colestasis relacionada con el uso previo de los AOC predice un aumento en
el riesgo con el uso posterior de los AOC.

HEPATITIS VIRAL

Activa : Los AOC son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto adverso en las mujeres con funcién
hepatica comprometida.
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CIRROSIS

Los AOC son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto adverso en las mujeres con funcién hepatica
comprometida.

TUMORES DEL HIGADO

Los AOC son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto adverso en las mujeres con funcién hepatica
comprometida. Ademas, el uso de AOC puede inducir el crecimiento del tumor.

TALASEMIA

Hay evidencia anecdética de paises con prevalencia de talasemia que indica que el uso de AOC no empeora la
enfermedad.

ANEMIA FERROPENICA
El uso de anticonceptivos hormonales combinados puede disminuir la pérdida de sangre debida a la menstruacion.
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ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES COMBINADOS (AIC)

Los anticonceptivos inyectables combinados (AIC) producen la liberacién de un estrégeno natural
mas una progestina (progestageno), y actuan por medio de la inhibicion de la ovulacion. En este
documento se consideran dos formulaciones de AIC :

1) Cyclofem = 25 mg de acetato de medroxiprogesterona mas 5 mg de cipionato de estradiol
2) Mesigyna = 50 mg de enantato de noretisterona mas 5 mg de valerato de estradiol.

Debido a que los estrogenos en los AIC pueden ser mas fisiolégicos y menos potentes en
comparacion con los estrogenos sintéticos de los AOC, el tipo y la magnitud de los efectos
secundarios relacionados con los estrégenos asociados a los AlIC pueden diferir de los que
experimentan las usuarias de AOC. De hecho, estudios de corto plazo sobre los AIC han demostrado
poco efecto en la presién arterial, la hemostasis y la coagulacion, el metabolismo de los lipidos y la
funcion hepatica, en comparacion con los AOC.5® Ademas, la administracion por via parenteral de los
AIC elimina los efectos de primer paso de las hormonas en el higado.

Sin embargo, los AIC son un método anticonceptivo relativamente nuevo, y hay pocos datos
epidemioldgicos sobre sus efectos a largo plazo. También existe cierta preocupacién de que si bien el
efecto de la exposicion hormonal asociada al uso de AOC y los anticonceptivos orales de progestina
sola (AOPS) puede reducirse inmediatamente con la interrupcién de su uso, éste no es el caso con
los inyectables, cuyo efecto continda durante cierto tiempo después de la ultima inyeccion.

El Grupo de Trabajo, en espera de mas evidencia, concluyé que la evidencia disponible para los
AOC se aplica a los AIC en muchas instancias, aunque no en todas. Por lo tanto, el Grupo de
Trabajo asigno para los AIC categorias intermedias entre las categorias para los AOC y las AOPS.
Sin embargo, para patologias graves (por ejemplo, cardiopatia isquémica), la clasificacion de las
condiciones médicas fue la misma que para los AOC. Por lo tanto, las categorias asignadas deben
ser consideradas como el mejor juicio preliminar que sera reevaluado segun se disponga de nueva
informacion.

PARCHE ANTICONCEPTIVO COMBINADO (PAC)

El parche anticonceptivo combinado utiliza un sistema de 20 cm? y tres capas aplicado en la

region glutea, el torso, el abdomen o el antebrazo, para liberar etinil estradiol y una progestina
(norelgestromina) por via transdérmica. El efecto anticonceptivo del parche combinado se obtiene a
través de la inhibicién de la ovulacion.® El parche anticonceptivo combinado disponible actualmente
para consideracion en este documento fue:

Evra = 17-diacetil norgestimato (norelgestromina) 150 pg mas etinil estradiol 20 ug (ambas dosis son
tasas de liberacion diaria aproximada).

El parche anticonceptivo combinado es un nuevo método anticonceptivo. Se dispone de informacion
relativamente limitada acerca de la seguridad del parche anticonceptivo combinado en mujeres sanas;
la informacion disponible para mujeres con condiciones médicas especificas es aun mas escasa. Por
otra parte, el Grupo de Trabajo no pudo revisar los datos epidemioldgicos sobre los efectos a largo
plazo del parche anticonceptivo combinado debido a que éstos no estaban disponibles, y todos los
estudios disponibles recibieron el apoyo econémico del fabricante del parche.

Segun la evidencia disponible, el parche anticonceptivo combinado proporciona una seguridad y un
perfil farmacocinético comparables al de los AOC con formulaciones hormonales similares.®'® Se
informaron molestias mamarias y reacciones cuténeas locales, temporales y a corto plazo, en menos
del 25% de las usuarias del parche anticonceptivo combinado.'®"" Evidencia limitada sugiere que la
efectividad del parche puede ser menor en las mujeres que pesan 90 kg o0 mas.'®'" A la fecha, ningun
estudio ha examinado si la ausencia del efecto de primer paso de las hormonas en el higado con el
uso del parche atenua los problemas relacionados con las interacciones farmacoldgicas o el uso del
parche en mujeres con trastornos hepaticos.
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El Grupo de Trabajo, en espera de mas evidencia, concluyd que la evidencia disponible para los AOC
se aplica al parche. Por consiguiente, el parche debe tener las mismas categorias que los AOC. Por
lo tanto, las categorias asignadas deben ser consideradas como el mejor juicio preliminar que sera
reevaluado segun se disponga de nueva informacion.

ANILLO VAGINAL COMBINADO (AVC)

El anillo vaginal anticonceptivo combinado libera etinil estradiol y una progestina (etonogestrel) a
través de un anillo de 54 mm de copolimero de vinilacetato y etilieno. El efecto anticonceptivo del
anillo vaginal combinado se obtiene a través de la inhibicion de la ovulacion.®2° La formulacion del
anillo vaginal disponible actualmente para consideracién en este documento fue :

NuvaRing = etonogestrel 120 pg mas etinil estradiol 15 pg (ambas dosis son tasas de
liberacion diaria aproximadas).

El anillo vaginal anticonceptivo combinado es un método anticonceptivo nuevo. Se dispone de
informacion relativamente limitada acerca de la seguridad del anillo anticonceptivo combinado en
mujeres sanas; la informacion disponible para mujeres con condiciones médicas especificas es aun
mas escasa. Por otra parte, el Grupo de Trabajo no pudo revisar los datos epidemioldgicos sobre los
efectos a largo plazo del anillo anticonceptivo combinado debido a que éstos no estaban disponibles,
y todos los estudios disponibles recibieron el apoyo econdémico del fabricante del anillo.

Segun la evidencia disponible, el anillo vaginal anticonceptivo combinado proporciona una seguridad
y un perfil farmacocinético comparables a los de los AOC con férmulas hormonales similares.?*2® La
evidencia en mujeres sanas sugiere que el anillo vaginal no altera la flora,?*2* y evidencia limitada
sobre mujeres con lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado indica que el uso del anillo
vaginal no empeora este cuadro clinico.® A la fecha, ningun estudio ha examinado si la ausencia

del efecto del primer paso de las hormonas en el higado con el uso del anillo vaginal atenua los
problemas relacionados con las interacciones farmacoldgicas o el uso del anillo vaginal en mujeres
con trastornos hepaticos.

El Grupo de Trabajo, en espera de mas evidencia, concluyé que la evidencia disponible para los AOC
se aplica al anillo vaginal. Por consiguiente, el anillo vaginal debe tener las mismas categorias que los
AOC. Por lo tanto, las categorias asignadas deben ser consideradas como el mejor juicio preliminar
que sera reevaluado segun se disponga de nueva informacion.
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ANTICONCEPTIVOS Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.
CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
AiC | pac | Avc
CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA
EMBARAZO NA NA NA | Aclaracion : No se requiere el uso de
AIC, parches ni anillos. No se conoce
ningun dafio para la mujer, el curso de su
embarazo o el feto si los AIC, PAC o0 AVC
son usados accidentalmente durante el
embarazo.
EDAD*
a) Menarquia a < 40 afos
b) > 40 afos 2 2 2
PARIDAD
a) Nulipara 1 1 1
b) Mujeres que han tenido 1 1 1
1 0 mas partos
LACTANCIA MATERNA*
a) < 6 semanas posparto 4 4 4
b) >6semanasa 3 3 3
< 6 meses posparto
(principalmente con
lactancia materna)
C) > 6 meses posparto 2 2 2
POSPARTO*
(en mujeres que no estén
amamantando)
a) <21dias 3 3 3
b) >21dias 1 1 1
POST-ABORTO
a) Primer trimestre 1 1 1 Aclaracioén : Los AIC, los parches y los
anillos pueden iniciarse inmediatamente
después de un aborto.
b) Segundo trimestre 1 1 1
c) Inmediatamente post- 1 1 1
aborto séptico
HISTORIA DE EMBARAZO 1 1 1
ECTOPICO*
HISTORIA DE CIRUGIA 1 1 1
PELVICA

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS

Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.
CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
AlIC PAC AVC
TABAQUISMO
a) Edad < 35 anos 2 2 2
b) Edad > 35 afnos
(i) <15 cigarrillos/dia 3 3 3
(i) >15 cigarrillos/dia 3 4
OBESIDAD 2 2 2 Evidencia : Evidencia limitada sugiere que
Indice de masa corporal la efectividad del parche puede disminuir
(IMC) > 30kg/m2 en mujeres que pesan 90 kg o0 mas. '
MEDIC[C')N DE LA NA NA NA | Aclaracion : Se aconseja tomar la presion
PRESION ARTERIAL NO arterial antes de iniciar el uso de AIC, PAC
DISPONIBLE o AVC. Sin embargo, en algunos lugares
no hay mediciones de presion arterial
disponibles. En muchos de estos lugares el
riesgo de morbilidad y mortalidad durante
el embarazo es alto, y los AlC, los parches
y los anillos pueden ser uno de los pocos
métodos disponibles. En esos lugares,
no se debe negar a las mujeres el uso de
AIC, parches o anillos simplemente por no
poder tomarles la presion arterial.
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
MULTIPLES FACTORES 3/4 3/4 3/4 | Aclaracion : Cuando una mujer tiene
DE RIESGO PARA multiples factores de riesgo importantes,
ENFERMEDAD —cualquiera de los que por si solos
CARDIOVASCULAR aumentaria considerablemente el riesgo
ARTERIAL de enfermedad cardiovascular—, el uso de
(tales como edad mayor, AIC, parches o anillos puede aumentar
fumar, tener diabetes e su riesgo hasta niveles inadmisibles. Sin
hipertension) embargo, no debe realizarse una simple
suma de categorias de los factores de
riesgo, dado que —por ejemplo— una
combinacién de dos riesgos cualesquiera a
los que se les ha asignado una categoria 2
no necesariamente justifica una categoria
mayor.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS
INYECTABLES (AIC),
PARCHE (PAC)Y

ANILLO VAGINAL (AVC)
COMBINADOS

CONDICION

Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o

el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

CATEGORIA
I=Inicio
C=Continuacién

AiC | pac | Avc

ACLARACIONES/EVIDENCIA

HIPERTENSION*

Para todas las categorias de hipertensién, las clasificaciones se basan en la presuncion de que no
existen otros riesgos de enfermedad cardiovascular. Cuando existen multiples factores de riesgo, el
riesgo de enfermedad cardiovascular puede aumentar considerablemente. Una lectura aislada de
los niveles de la presién arterial no es suficiente para clasificar a una mujer como hipertensa.

a) Historia de 3 3 3 Aclaracion : Se recomienda la evaluacion
hipertensién, cuando de la causa y el nivel de la hipertension, lo
NO se puede evaluar antes posible.
la presién arterial
(incluida la hipertension
durante el embarazo)

b) Hipertensién controlada 3 3 3 Aclaracién : Las mujeres que reciben el
correctamente, cuando tratamiento adecuado para la hipertension
la presién arterial estan expuestas a un menor riesgo de
PUEDE evaluarse infarto agudo del miocardio y accidente

cerebrovascular en comparacion con

otras mujeres no tratadas. Aunque no

hay datos, las usuarias de AIC, PAC o

AVC con hipertensién adecuadamente
controlada y vigilada deben tener un riesgo
menor de infarto agudo del miocardio y
accidente cerebrovascular en comparacion
con las usuarias de AIC, PAC o AVC con
hipertensién sin tratar.

c) Niveles elevados de
presién arterial
(bien medidos)

(i) sistélica 140—159 6 3 3 3
diastdlica 90-99

(ii) sistdlica >160 6 4 4 4
diastdlica >100

d) Enfermedad vascular 4 4 4

HISTORIA DE PRESION 2 2 2

ARTERIAL ALTA

DURANTE EL EMBARAZO

(cuando la presion arterial

actual se puede mediry es

normal)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS
INYECTABLES (AIC),
PARCHE (PAC)Y
ANILLO VAGINAL (AVC)
COMBINADOS

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP)/
EMBOLIA PULMONAR
(EP)*
a) Historia de TVP/EP
b) TVP/EP actual
¢) Historia familiar de
TVP/EP (familiares de
primer grado)
d) Cirugia mayor
(i) coninmovilizacion
prolongada
(i) sin inmovilizacion
prolongada
e) Cirugia menor sin
inmovilizacion

Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o

el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos

de latex protegen contra ITS/VIH.

MUTACIONES
TROMBOGENICAS
CONOCIDAS

(por ejemplo : factor V

de Leiden; mutacién de
protrombina; deficiencias
de proteina S, proteina C y
antitrombina)

4 4 4 Aclaracion : No son apropiadas las
exploraciones de rutina dada la poca
frecuencia de las afecciones y el alto costo
de los examenes.

TROMBOSIS VENOSA
SUPERFICIAL*

a) Venas varicosas

b) Tromboflebitis
superficial

CARDIOPATIA
ISQUEMICA*
(enfermedad actual o
historia)*

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR*
(historia de accidente
cerebrovascular)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS

Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.
CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
AlC PAC AVC
HIPERLIPIDEMIAS 2/3 2/3 2/3 | Aclaracién : No es necesario el examen
CONOCIDAS de lipidos de rutina para el uso seguro de
anticonceptivos, dada la baja frecuencia
de las afecciones y el alto costo de los
examenes. Si bien algunos tipos de
hiperlipidemias constituyen factores de
riesgo para enfermedades vasculares, la
categoria debe evaluarse de acuerdo con
el tipo, la gravedad y la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular.
VALVULOPATIA
CARDIACA*
a) Sin complicaciones 2 2 2
b) Con complicaciones 4 4 4
(hipertension pulmonar,
riesgo de fibrilacion
auricular, antecedentes
de endocarditis
bacteriana subaguda)
TRASTORNOS NEUROLOGICOS
CEFALEAS* l:Cl1:C 1:C
a) No migrafosas 112|121 2 |Aclaracién : La clasificacién depende de
(leves o intensas) E E E un diagnéstico preciso de los dolores de
! ! ! cabeza intensos que son migrafiosos y los
! ! ! que no lo son. Debe evaluarse cualquier
E E E cefalea nueva o cambio notable en los
E E E dolores de cabeza. La clasificacién es para
E E E las mujeres sin otros factores de riesgo de
E E E accidente cerebrovascular. El riesgo de
E E E accidente cerebrovascular aumenta con la
E E E edad, la hipertension y el habito de fumar.
b) Migrafia : : E
(i) Sinaura : 5 5
Edad < 35 afios 2:3/2:3/2:3
Edad > 35 arios 3:4/3:4/3:4
(i) Con aura, 4:44:4) 4.4
a cualquier edad : : :

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.
CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio

C=Continuacion
AIC PAC AVC

EPILEPSIA 1 1 1 Aclaracién : Si una mujer esta tomando
anticonvulsivos, consulte la seccién

sobre interacciones farmacoldgicas.
Ciertos medicamentos para la epilepsia
disminuyen la efectividad de los AOC. Aun
no se ha aclarado el grado en que el uso
de los AIC, los parches o los anillos es
similar a los AOC en este aspecto.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TRASTORNOS 1 1 1 Aclaracion : La clasificacion se basa
DEPRESIVOS en los datos de mujeres con trastornos
depresivos seleccionados. No existen
datos acerca del trastorno bipolar o la
depresion posparto. Existe la probabilidad
de interacciones farmacoldgicas entre
ciertos medicamentos antidepresivos y los
anticonceptivos hormonales.

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

PATRONES DE
SANGRADO VAGINAL*

a) Patrdn irregular sin 1 1 1
sangrado abundante

b) Sangrado abundante 1 1 1 Aclaracién : Un sangrado inusualmente
o prolongado (incluye abundante debe despertar la sospecha de
patrones regulares e una condicién grave subyacente.

irregulares)
SANGRADO VAGINAL

DE ETIOLOGIA

DESCONOCIDA*

(sospecha de una condicién

grave)

Antes de la evaluacion 2 2 2 Aclaracion : Ante la sospecha de
embarazo o de una condicion patoldgica
subyacente, (tal como una neoplasia
pélvica), debe realizarse una evaluacion y
ajustar la categoria después de ésta.

ENDOMETRIOSIS* 1 1 1

TUMORES OVARICOS 1 1 1

BENIGNOS

(incluyendo quistes)

DISMENORREA SEVERA 1 1 1

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.
CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio

C=Continuacién
AIC PAC AVC

ENFERMEDAD DEL
TROFOBLASTO

a) Enfermedad trofoblastica 1 1 1
gestacional benigna

b) Enfermedad trofoblastica 1 1 1
gestacional maligna

ECTROPION CERVICAL*

NEOPLASIA 2 2 2 Evidencia : Evidencia limitada en mujeres
INTRAEPITELIAL con lesiones intraepiteliales escamosas
CERVICAL (NIC) de bajo grado indic6 que el uso del anillo

vaginal no empeora esta enfermedad.?®

CANCER CERVICAL* 2 2 2
(en espera de tratamiento)

ENFERMEDADES DE LA

MAMA*
a) Nodulo sin diagnéstico 2 2 2 Aclaracion : Debe realizarse una
evaluacion lo antes posible.
b) Enfermedad benigna 1 1 1
de la mama
c) Antecedentes 1 1 1

familiares de cancer
d) Cancer de mama
(i) actual 4 4 4

(i) pasado y sin evidencia 3 3 3
de enfermedad actual
durante 5 afos

CANCER DE 1 1 1
ENDOMETRIO*

CANCER DE OVARIO* 1 1 1
FIBROMAS UTERINOS*

a) Sin distorsion de la 1 1 1

cavidad uterina

b) Con distorsion de la 1 1 1
cavidad uterina

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla

Anticonceptivos inyectables, parche y anillo vaginal combinados - Pagina 9



ANTICONCEPTIVOS
INYECTABLES (AIC),
PARCHE (PAC)Y

ANILLO VAGINAL (AVC)
COMBINADOS

CONDICION

Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o

el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

CATEGORIA
|=Inicio
C=Continuacion

AIC

PAC

AVC

ACLARACIONES/EVIDENCIA

ENFERMEDAD PELVICA
INFLAMATORIA (EPI)*

a) Historia de EPI
(se presupone la
ausencia de factores
de riesgo de ITS)

(i) con embarazo posterior
(i) sin embarazo posterior
b) EPI - actual

ITS*

a) Cervicitis purulenta o
infeccion actual por
clamidia o gonorrea

b) Otras ITS (menos VIH y
hepatitis)

¢) Vaginitis (incluidos
tricomonas vaginalis y
vaginosis bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE VIH*

INFECCION POR VIH

SIDA

Con tratamiento
antirretroviral

N = | = | =

N — | = =

N = | = | =

Aclaracion : Si una mujer recibe
tratamiento antirretroviral (ARV),

consulte la seccion sobre interacciones
farmacoldgicas, porque podrian existir
interacciones de esta indole entre los
anticonceptivos hormonales y los ARV. El
SIDA con tratamiento ARV esta clasificado
como Categoria 2.

OTRAS INFECCIONES

ESQUISTOSOMIASIS

a) Sin complicaciones

b) Fibrosis del higado
(si es grave, consulte
cirrosis)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.
CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio

C=Continuacién
AIC PAC AVC

TUBERCULOSIS
a) No pélvica 1 1 1 Si una mujer esta tomando rifampicina,
consulte la seccion sobre interacciones
farmacoldgicas. La rifampicina
probablemente disminuya la efectividad de
los AOC. Permanece sin esclarecerse si el
uso de los AIC, los parches o los anillos es
similar a los AOC en este aspecto
b) Pélvica conocida 1 1 1
PALUDISMO 1 1 1
TRASTORNOS ENDOCRINOS
DIABETES*
a) Historia de enfermedad 1 1 1
gestacional
b) Enfermedad no
vascular
() noinsulino dependiente 2 2 2
(i) insulino dependiente 2 2 2
c) Nefropatia/retinopatia/ 3/4 3/4 3/4 | Aclaracion : La categoria debe evaluarse
neuropatia de acuerdo con la gravedad del cuadro
clinico.
d) Otra enfermedad 3/4 3/4 3/4 | Aclaracion : La categoria debe evaluarse
vascular o diabetes de de acuerdo con la gravedad del cuadro
> 20 afios de duracion clinico.
TRASTORNOS
TIROIDEOS
a) Bocio simple 1 1 1
b) Hipertiroidismo 1 1 1
c) Hipotiroidismo 1 1 1

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

ENFERMEDADES DE LA
VESICULA BILIAR*

a) Sintomatica

(i) tratadacon 2 2 2
colecistectomia

(i) tratada médicamente 2 3 3
(iii) actual
b) Asintomatica 2 2 2

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS

Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o

PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de

ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método

COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA

I=Inicio
C=Continuacion
AIC PAC AVC

HISTORIA DE

COLESTASIS*

a) Relacionada con el 2 2 2

embarazo

b) Relacionada con uso 2 3 3

previo de AOC o de AIC

HEPATITIS VIRAL*

a) Activa 3/4 4 4 Aclaracioén : La categoria debe evaluarse
de acuerdo con la gravedad del cuadro
clinico.

b) Portadora 1 1 1 Aclaracion : En mujeres con hepatitis
viral sintomatica, el uso de AIC, PAC
y AVC debe posponerse hasta que la
funcion hepatica se normalice o hasta 3
meses después de que la mujer se vuelva
asintomatica, lo que ocurra primero.

CIRROSIS*

a) Leve (compensada) 2 3 3

b) Grave (descompensada)] 3 4 4

TUMORES DEL HIGADO*

a) Benigno (adenoma) 3 4 4

b) Maligno (hepatoma) 3/4 4 4

ANEMIAS

TALASEMIA 1 1

ANEMIA DREPANOCITICA 2 2 2

ANEMIA FERROPENICA* 1 1 1

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

MEDICAMENTOS QUE

AFECTAN LAS ENZIMAS

HEPATICAS

a) Rifampicina 2 3 3 Aclaracién : Aunque la interaccion de la

b) Ciertos anticonvulsivos 2 3 3 rifampicina o ciertos anticonvulsivos con

(fenitoina los parches o los anillos no es perjudicial

carbamaz,epina para las mujeres, puede reducir la

barbittiricos ’ efectividad de éstos. Se debe estimular el

primidona t’opiramato uso de otros anticonceptivos en mujeres

oxcarbamézepina) ’ sometidas a tratamientos prolongados con
estos medicamentos.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS Los AIC, los parches y los anillos no protegen contra ITS/VIH.

INYECTABLES (AIC), Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
PARCHE (PAC)Y el posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
ANILLO VAGINAL (AVC) condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
COMBINADOS anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.
CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio

C=Continuacién
AIC PAC AVC

ANTIBIOTICOS
(menos rifampicina)

a) Griseofulvina 1 2 2
b) Otros antibiéticos

TRATAMIENTO 2 2 2 Aclaracion : Cabe destacar que los
ANTIRRETROVIRAL farmacos antirretrovirales (ARV) tienen

el potencial tanto para disminuir como
para aumentar la biodisponibilidad

de las hormonas esteroideas en los
anticonceptivos hormonales. Los datos
disponibles limitados (expuestos en el
Apéndice 1) sugieren que las probables
interacciones farmacoldgicas entre varios
ARV (particularmente algunos inhibidores
no nucledsidos de la transcriptasa inversa
[INNTI] e inhibidores de la proteasa [IP])
y los anticonceptivos hormonales pueden
alterar la seguridad y la efectividad de

los anticonceptivos hormonales y los
ARV. Se desconoce si la efectividad
anticonceptiva de los anticonceptivos
inyectables de progestina sola (como
acetato de medroxiprogesterona de
depdsito y enantato de noretisterona)
estaria comprometida, ya que estos
métodos proporcionan niveles de
hormona en sangre mayores que otros
anticonceptivos hormonales de progestina
sola y que los AOC. Actualmente hay
estudios en curso destinados a evaluar las
interacciones potenciales entre el acetato
de medroxiprogesterona de depdsito

y farmacos IP e INNTI seleccionados.

De este modo, si una mujer con terapia
ARYV decide iniciar o continuar el uso

de anticonceptivos hormonales, debe
aconsejarse paralelamente el uso de
condones para prevenir la transmision

del VIH. Ademas, este método puede
compensar cualquier reduccion posible
en la efectividad de la anticoncepcion
hormonal.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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Comentarios adicionales

EDAD
Menarquia a < 40 aios : Las preocupaciones tedricas acerca del uso de los anticonceptivos hormonales combinados
entre los jévenes adolescentes no han sido respaldadas con evidencia cientifica.

> 40 afos : El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta con la edad y también puede aumentar con el uso
de anticonceptivos hormonales combinados. En ausencia de otros cuadros clinicos adversos, los anticonceptivos
hormonales combinados pueden usarse hasta la menopausia.

LACTANCIA MATERNA
< 6 semanas posparto : Existe cierta preocupacién teérica que los neonatos puedan encontrarse en riesgo debido a la
exposiciéon a hormonas durante las primeras seis semanas posparto.

>6 semanas a < 6 meses (principalmente con lactancia materna) : En los primeros seis meses después del parto, el
uso de anticonceptivos hormonales combinados durante la lactancia materna disminuye la cantidad de leche materna 'y
la duracion de la lactancia, hecho que puede tener un efecto adverso en el crecimiento del bebé.

POSPARTO

< 21 dias : También hay cierta preocupacién tedrica concerniente a la asociacion entre el uso de anticonceptivos
hormonales combinados hasta tres semanas posparto y el riesgo de trombosis en la madre. Basicamente, la
coagulacion de la sangre y la fibrinolisis se normalizan a las 3 semanas después del parto.

HISTORIA DE EMBARAZO ECTOPICO

El riesgo de un embarazo ectépico futuro aumenta en mujeres con antecedentes de embarazo ectépico. Los
anticonceptivos hormonales combinados brindan proteccion anticonceptiva en general, incluido el embarazo ectépico.

HIPERTENSION

Enfermedad vascular: Entre las mujeres con enfermedad vascular subyacente, deberia evitarse el riesgo elevado de
trombosis arterial asociado al uso de anticonceptivos hormonales combinados.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)/EMBOLISMO PULMONAR (EP)
Historia familiar de TVP/EP (familiares de primer grado) : Algunos cuadros clinicos que aumentan el riesgo de TVP/
EP son hereditarios.

Cirugia mayor : El grado de riesgo de TVP/EP asociado con una cirugia mayor depende del tiempo que la paciente
permanezca inmovilizada. No hay necesidad de interrumpir el uso de anticonceptivos hormonales combinados antes de
una esterilizacién quirdrgica femenina.

TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL
Venas varicosas : Las venas varicosas no son un factor de riesgo de TVP/EP.

HISTORIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA O ENFERMEDAD ACTUAL

Entre las mujeres con enfermedad vascular subyacente, deberia evitarse el riesgo elevado de trombosis arterial
asociado al uso de anticonceptivos hormonales combinados.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Entre las mujeres con enfermedad vascular subyacente, deberia evitarse el riesgo elevado de trombosis arterial
asociado al uso de anticonceptivos hormonales combinados.

VALVULOPATIA CARDIACA

Entre las mujeres con valvulopatia cardiaca, el uso de anticonceptivos hormonales combinados puede incrementar aun
mas el riesgo de trombosis arterial; las mujeres con valvulopatia cardiaca con complicaciones estan expuestas a un
riesgo mayor.

CEFALEAS

Aura es un sintoma neurolégico focal especifico. Para obtener mas informacién sobre esto y otros criterios de
diagnéstico, consulte: Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. The International
Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1- 150. http://216.25.100.131/
ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_Il_main_no_print.pdf

PATRONES DE SANGRADO VAGINAL
Los patrones irregulares del sangrado menstrual son comunes en mujeres sanas.
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SANGRADO VAGINAL DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA

No hay cuadros clinicos que causen sangrado vaginal que puedan empeorar a corto plazo debido al uso de
anticonceptivos hormonales combinados.

ENDOMETRIOSIS
Los anticonceptivos hormonales combinados no empeoran los sintomas de endometriosis, incluso pueden aliviarlos.

ECTROPION CERVICAL

Ectropién cervical no es un factor de riesgo de cancer cervical, y no hay necesidad de restringir el uso de
anticonceptivos hormonales combinados.

CANCER CERVICAL (A LA ESPERA DE TRATAMIENTO)

Existe cierta preocupacion tedrica de que los métodos hormonales combinados puedan afectar el prondstico de la
enfermedad ya existente. Mientras se espera el tratamiento, las mujeres pueden usar anticonceptivos hormonales
combinados. En general, la mujer queda estéril como consecuencia del tratamiento de esta afeccion.

ENFERMEDADES DE LA MAMA

Historia familiar de cancer : Las mujeres con BRCA1 o BRCA2 tienen un riesgo inicial de cancer de mama mas alto
que las mujeres que no tienen estas mutaciones. La mayoria de las mujeres con antecedentes familiares de cancer de
mama no tienen estas mutaciones.

Cancer de mama : El cancer de mama es un tumor hormono-sensible, y el prondstico de mujeres que tienen o que
tuvieron cancer recientemente puede empeorar con el uso de anticonceptivos hormonales combinados.

CANCER DE ENDOMETRIO

Se desconoce si el uso de AIC, parches o anillos reduce el riesgo de desarrollar cancer de endometrio, como sucede
con los AOC. Mientras esperan tratamiento, las mujeres pueden usar AIC, PAC o AVC. En general, la mujer queda estéril
como consecuencia del tratamiento de esta afeccion.

CANCER DE OVARIO

Se desconoce si el uso de AIC, parches o anillos reduce el riesgo de desarrollar cancer ovarico, como sucede con los
AOC. Mientras esperan tratamiento, las mujeres pueden usar AIC, PAC o AVC. En general, la mujer queda estéril como
consecuencia del tratamiento de esta afeccion.

FIBROMAS UTERINOS

Los AOC no parecen causar crecimiento de fibromas uterinos, y tampoco es de esperar que lo hagan los AIC, PAC o
AVC.

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)

Los AOC pueden reducir el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS del tracto genital inferior.
Se desconoce si los AIC, parches y anillos reducen el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS
del tracto genital inferior.

ITS

Los AOC pueden reducir el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS del tracto genital inferior.
Los ACI, parches y anillos pueden reducir el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS del
tracto genital inferior.

ALTO RIESGO DE VIH

Los AOC pueden reducir el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS del tracto genital inferior.
Se desconoce si los AIC, parches y anillos reducen el riesgo de EPI en mujeres con ITS, pero no protegen del VIH o ITS
del tracto genital inferior.

DIABETES

Aun cuando la tolerancia a los carbohidratos puede cambiar con el uso de anticonceptivos hormonales combinados , la
preocupacion principal es la enfermedad vascular ocasionada por la diabetes y el riesgo adicional de trombosis arterial
por el uso de anticonceptivos hormonales combinados.

ENFERMEDAD DE LA VESICULA BILIAR

Los parches y los anillos, al igual que los AOC, pueden causar un pequefio aumento en el riesgo de enfermedad de la
vesicula biliar. También existe la preocupacién de que éstos puedan agravar enfermedades existentes de la vesicula
biliar. Sin embargo, se ha comprobado que los AIC, a diferencia de los AOC, tienen un efecto minimo en la funcién
hepatica en mujeres sanas, y no tienen efecto de primer paso en el higado.
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HISTORIA DE COLESTASIS
Relacionada con el embarazo : La colestasis relacionada con el embarazo puede predecir un aumento en el riesgo de
desarrollar colestasis asociada a la terapia hormonal combinada.

Relacionada con uso previo de AOC o AIC : La colestasis relacionada con AOC o AIC predice un mayor riesgo
asociado con el uso de parches o anillos. Se ha demostrado que los AIC, a diferencia de los AOC, tienen un efecto
minimo en la funcién hepatica en mujeres sanas y no tienen un efecto de primer paso en el higado.

HEPATITIS VIRAL

Activa : A diferencia de los AOC, se ha demostrado que los AIC tienen un efecto minimo en la funcion hepatica en
mujeres sanas y no tienen un efecto de primer paso en el higado. Sin embargo, debido a que los AIC son metabolizados
por el higado, en teoria, podrian producir efectos adversos en mujeres en las que la funcion hepatica ya esta
comprometida.

CIRROSIS

A diferencia de los AOC, se ha demostrado que los AIC tienen un efecto minimo en la funcién hepatica en mujeres
sanas y no tienen un efecto de primer paso en el higado. Sin embargo, debido a que los AIC son metabolizados por el
higado, en teoria, podrian producir efectos adversos en mujeres en las que la funcién hepatica ya esta comprometida.

TUMORES DEL HiGADO

A diferencia de los AOC, se ha demostrado que los AIC tienen un efecto minimo en la funcion hepatica en mujeres
sanas y no tienen un efecto de primer paso en el higado. Sin embargo, debido a que los AIC son metabolizados por el
higado, en teoria, podrian producir efectos adversos en mujeres en las que la funcién hepatica ya esta comprometida.

ANEMIA FERROPENICA
El uso de anticonceptivos hormonales combinados puede disminuir la pérdida de sangre debida a la menstruacion.
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ANTICONCEPTIVOS DE PROGESTINA SOLA

AOPS
D/EN
LNG/ETG

ANTICONCEPTIVOS DE
PROGESTINA SOLA

(APS)

CONDICION

Anticonceptivos orales de progestina sola (AOPS)
Acetato de medroxiprogesterona de depdsito (AMPD)/enantato de noretisterona (EN-NET)
Implantes de Levonorgestrel (Norplant y Jadelle) e implante de etonogestrel (Implanon)

Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacidén con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CATEGORIA

I=Inicio

C=Continuacion

AOPS

D/EN

LNG/
ETG

ACLARACIONES/EVIDENCIA

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA

EMBARAZO

NA

Aclaracion : No se requiere el uso de APS.
No se conoce ningun dafo para la mujer,

el curso de su embarazo o el feto si los

APS son usados accidentalmente durante

el embarazo. Sin embargo, aun resta por
esclarecer la relacion del uso de AMPD
durante el embarazo y sus efectos en el feto.

EDAD*
a) Menarquia a < 18 afos

b) 18 a 45 afos

c) >45 afios

Evidencia : Evidencia limitada muestra
una densidad mineral ésea disminuida a

lo largo del tiempo entre las adolescentes
usuarias de AMPD, pero no entre las
usuarias de implantes de levonorgestrel.
Ningun estudio examiné si el uso de AMPD
en adolescentes afecta la masa 0sea
maxima.'®

Evidencia : En general, las usuarias
actuales de AMPD tienen una densidad
mineral 6sea disminuida en comparacion
con las que no lo son; esta disminucion
se observé generalmente dentro de
una desviacion estandar de los valores
normales.® Los resultados para las
usuarias actuales de Norplant fueron
variados.® Un estudio de usuarias de
Implanon no mostré cambios en la
densidad mineral dsea en dos afios.”

Evidencia : Usuarias de AMPD de mayor
edad presentaron densidad mineral

Osea disminuida en comparacion con

las que no usaban este método. No
obstante, evidencia limitada indicé que
las mujeres aumentaron la masa 6sea
tras la interrupcion de AMPD antes de

la menopausia. Ademas, en las mujeres
posmenopausicas, no hubo diferencia en
la densidad mineral dsea entre ex usuarias
de AMPD y aquéllas que nunca usaron el
método.513

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE
PROGESTINA SOLA

(APS)

Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

b) >6semanasa
< 6 meses posparto
(principalmente con
lactancia materna)

c) > 6 meses posparto

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/

AOPS | D/EN ETG
PARIDAD
a) Nulipara 1 1 1
b) Mujeres que han tenido 1 1 1

1 0 mas partos

LACTANCIA MATERNA
a) < 6 semanas posparto 3 3 3 Aclaracion : Existe cierta preocupacion

tedrica que los neonatos puedan encontrarse
en riesgo debido a la exposiciéon a hormonas
durante las primeras seis semanas
posparto. Sin embargo, en muchos lugares
la morbididad del embarazo y los riesgos

de mortalidad son altos y el acceso a los
servicios es limitado. Los APS pueden ser
uno de los pocos métodos ampliamente
disponibles y accesibles para las mujeres
que estan amamantando inmediatamente
después del parto.

Evidencia : Algunos estudios han
demostrado que la administracion de los
APS durante las primeras seis semanas
después del parto no modifica el desarrollo
de la lactancia materna y tampoco tiene
efecto sobre la salud y el crecimiento de

los bebés amamantados. Sin embargo, no
existen datos que evaluen los efectos de la
exposicion a progestinas a través de la leche
materna en el desarrollo del cerebro y el
higado de los bebés. 438

POSPARTO*
(en mujeres que no estén
amamantando)

a) <21 dias
b) >21dias

POST-ABORTO
a) Primer trimestre
b) Segundo trimestre

c) Inmediatamente post-
aborto séptico

1

1

1

Aclaracién : Los APS se pueden comenzar
inmediatamente después de un aborto.
Evidencia : Evidencia limitada sugiere que
no hay efectos secundarios adversos cuando
el Norplant o En-NET se inician después de
un aborto de primer trimestre.3%-42

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE
PROGESTINA SOLA

(APS)

Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/
AOPS | D/EN ETG
HISTORIA DE EMBARAZO 2 1 1
ECTOPICO*
HISTORIA DE CIRUGIA 1 1 1
PELVICA
TABAQUISMO
a) Edad < 35 anos 1 1 1
b) Edad > 35 afos
(i) <15 cigarrillos/dia 1 1 1
(i) >15 cigarrillos/dia 1 1 1
OBESIDAD 1 1 1 Evidencia : Los estudios brindan una
Indice de masa corporal evidencia conflictiva con respecto a si las
(IMC) > 30kg/m? mujeres obesas tienen mayor riesgo de
aumento de peso y problemas de sangrado
con el uso de AMPD en comparacion
con las usuarias de AMPD que no son
obesas.*** Los estudios demuestran
que las mujeres obesas no experimentan
una disminucién en la efectividad cuando
utilizan capsulas suaves de Norplant o
Jadelle.*6-48
MEDIC[ON DE LA NA NA NA | Aclaracion : Se aconseja tomar la presion
PRESION ARTERIAL NO arterial antes de iniciar el uso de APS. Sin
DISPONIBLE embargo, en algunos lugares no es factible
medir la presion arterial. En muchos de
estos lugares la morbilidad del embarazo
y los riesgos de mortalidad son altos, y los
APS constituyen uno de los pocos métodos
ampliamente disponibles. En esos lugares,
no se debe negar a las mujeres el uso de
APS simplemente por no poder tomarles la
presion arterial.
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
MULTIPLES FACTORES 2 3 2 Aclaracién : Cuando existen miltiples
DE RIESGO PARA factores de riesgo, el riesgo de enfermedad
ENFERMEDAD cardiovascular puede aumentar
CARDIOVASCULAR considerablemente. Algunos APS pueden
ARTERIAL aumentar el riesgo de una trombosis,
(tales como edad mayor, aunque esto es sustancialmente menor
fumar, tener diabetes e que con los AOC. Los efectos de AMPD
hipertension) y EN-NET pueden persistir durante cierto
tiempo después de su discontinuacion.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla

Anticonceptivos de progestina sola - Pagina 3




ANTICONCEPTIVOS DE

Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH

PROGESTINA SOLA (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

(APS) el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA

I=Inicio
C=Continuacion
LNG/
AOPS | D/EN ETG

HIPERTENSION*

Para todas las categorias de hipertension, las clasificaciones se basan en la presunciéon de que no

existen otros riesgos de enfermedad cardiovascular. Cuando existen multiples factores de riesgo, el

riesgo de enfermedad cardiovascular puede aumentar considerablemente. Una lectura aislada de
los niveles de la presién arterial no es suficiente para clasificar a una mujer como hipertensa.

a) Historia de 2 2 2 Aclaracion : Se aconseja tomar la presion
hipertensién, cuando arterial antes de iniciar el uso de APS. Sin
NO se puede evaluar embargo, en algunos lugares no es factible
la presion arterial medir la presion arterial. En muchos de
(incluida la hipertension estos sitios, la morbididad del embarazo y
durante el embarazo) los riesgos de mortalidad son altos, y los

APS constituyen uno de los pocos métodos
ampliamente disponibles. En esos lugares,
no se debe negar a las mujeres el uso de
APS simplemente por no poder tomarles la
presion arterial.

b) Hipertensién controlada 1 2 1 Aclaracioén : Las mujeres que reciben el
correctamente, cuando tratamiento adecuado para la hipertension
la presion arterial estan expuestas a un menor riesgo de
PUEDE evaluarse infarto agudo del miocardio y accidente

cerebrovascular en comparacion con
aquéllas sin tratar. Aunque no hay datos,
las usuarias de APS con hipertension
adecuadamente controlada y vigilada
deberian tener un riesgo menor de
infarto agudo del miocardio y accidente
cerebrovascular en comparacioén con las
usuarias de APS sin tratar.

¢) Niveles elevados de Evidencia : Evidencia limitada sugiere
presion arterial que entre las mujeres con hipertension,
(bien medidos) quienes usan AOPS o inyectables de
(i) sistdlica 140-159 6 1 2 1 progestina sola pueder) tener un riesgo

diastélica 90—99 mayor de eventos cardiovasculares en
o comparacion con aquellas que no utilizan
(ii) sistolica >160 6 2 3 2 estos métodos. 9

diastdlica >100

d) Enfermedad vascular 2 3 2

HISTORIA DE 1

PRESION ARTERIAL

ALTA DURANTE EL

EMBARAZO.

(cuando la presion arterial

actual se puede mediry es

normal)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla

Pagina 4 - Anticonceptivos de progestina sola




ANTICONCEPTIVOS DE Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
PROGESTINA SOLA (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

(APS) el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/

AOPS | D/EN ETG

TROMBOSIS VENOSA

PROFUNDA (TVP)/

EMBOLIA PULMONAR

(EP)*

a) Historia de TVP/EP 2 2 2

b) TVP/EP actual 3 3 3

c) Historia familiar de 1 1 1

TVP/EP (familiares de
primer grado)

d) Cirugia mayor

(i) con inmovilizacion 2 2 2
prolongada
(ii) sininmovilizacion 1 1 1
prolongada
e) Cirugia menor sin 1 1 1
inmovilizacion
MUTACIONES 2 2 2 Aclaracion : No son apropiadas las
TROMBOGENICAS exploraciones de rutina dada la poca
CONOCIDAS frecuencia de las afecciones y el alto costo
(por ejempilo : factor V de los examenes.

de Leiden; mutacion de
protrombina; deficiencias
de proteina S, proteina C y
antitrombina)

TROMBOSIS VENOSA
SUPERFICIAL*
a) Venas varicosas 1 1 1
b) Tromboflebitis 1 1 1
superficial
CARDIOPATIA i C i C
ISQUEMICA 5! 3 3 5 3
(enfermedad actual o l :
historia)* ; |
ACCIDENTE | i C | i C
CEREBROVASCULAR* 513 3 5! 3

(historia de accidente
cerebrovascular)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
PROGESTINA SOLA (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

(APS) el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/
AOPS | D/EN ETG

HIPERLIPIDEMIAS 2 2 2 Aclaracion : No es necesario el analisis

CONOCIDAS de lipidos de rutina para el uso seguro
de los anticonceptivos dada la poca
frecuencia de las afecciones y el alto
costo de los examenes. Algunos tipos de
hiperlipidemias constituyen factores de
riesgo para enfermedades vasculares.

VALVULOPATIA

CARDIACA*

a) Sin complicaciones 1 1 1

b) Con complicaciones 1 1 1

(hipertension pulmonar,
riesgo de fibrilacién
auricular, antecedentes
de endocarditis
bacteriana subaguda)

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

CEFALEAS* Il :C il :C |l :C

a) No migrafiosas 11 1 :1 |11 | Aclaracién : La clasificacion depende de

(leves o intensas) E E E un diagndstico preciso de los dolores de
! ! ! cabeza intensos que son migrafiosos y los
! ! ! que no lo son. Debe evaluarse cualquier
E E E cefalea nueva o cambio notable en los
E E E dolores de cabeza. La clasificacion es para
E E E las mujeres sin otros factores de riesgo de
E E E accidente cerebrovascular. El riesgo de
E E E accidente cerebrovascular aumenta con la
E E E edad, la hipertension y el tabaquismo.
b) Migraiia 5 5 5
() Sinaura : 5 5
Edad < 35 aros 1 2:2 P2
Edad > 35 arios 11221222
(ii) Con aura, 2:3/2:3 '3
a cualquier edad ' : :

EPILEPSIA 1 1 1 Aclaracion : Si una mujer esta tomando
anticonvulsivos, consulte la seccién sobre
interacciones farmacologicas. Ciertos
farmacos antiepilépticos reducen la
efectividad de los APS.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE
PROGESTINA SOLA

(APS)

CONDICION

Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CATEGORIA

I=Inicio

C=Continuacion

AOPS

D/EN

LNG/
ETG

ACLARACIONES/EVIDENCIA

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TRASTORNOS
DEPRESIVOS

1

Aclaraciodn : La clasificacion se basa

en los datos de mujeres con trastornos
depresivos seleccionados. No existen
datos acerca del trastorno bipolar o la
depresion posparto. Existe la probabilidad
de interacciones farmacoldgicas entre
ciertos medicamentos antidepresivos y los
anticonceptivos hormonales.

Evidencia: Los APS no aumentaron los
sintomas depresivos en mujeres con
depresion en comparacién con su estado
inicial.50-%3

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

PATRONES DE
SANGRADO VAGINAL*

a) Patron irregular sin
sangrado abundante

b) Sangrado abundante
o prolongado (incluye
patrones regulares e
irregulares)

Aclaracién : Un sangrado inusualmente
abundante debe despertar sospecha de
una condicién grave subyacente.

SANGRADO VAGINAL

DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA*
(sospecha de una condicion
grave)

Antes de la evaluacién

Aclaracion : Antes la sospecha de
embarazo o de una condicidn patolégica
subyacente, (tal como una neoplasia
pélvica), debe realizarse una evaluacion y
ajustar la categoria después de ésta.

ENDOMETRIOSIS

TUMORES OVARICOS
BENIGNOS
(incluyendo quistes)

DISMENORREA SEVERA

ENFERMEDAD DEL
TROFOBLASTO

a) Enfermedad trofoblastica
gestacional benigna

b) Enfermedad trofoblastica
gestacional maligna

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
PROGESTINA SOLA (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

(APS) el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/
AOPS | D/EN ETG
ECTROPION CERVICAL 1 1 1
NEOPLASIA 1 2 2 Evidencia : Entre las mujeres con
INTRAEPITELIAL infeccion persistente por VPH, el uso de
CERVICAL (NIC) AMPD a largo plazo (> 5 afios) puede
aumentar el riesgo de carcinoma in situ y
carcinoma invasivo.5
CANCER CERVICAL* 1 2 2
(en espera de tratamiento)*
ENFERMEDADES DE LA
MAMA*
a) Nodulo sin diagnéstico 2 2 2 Aclaracion : Debe realizarse una
evaluacion lo antes posible.
b) Enfermedad benigna 1 1 1
de la mama
c) Antecedentes 1 1 1
familiares de cancer
d) Cancer de mama
(i) actual 4 4 4
(i) pasado y sin evidencia 3 3 3
de enfermedad actual
durante 5 afios
CANCER DE 1 1 1
ENDOMETRIO*
CANCER DE OVARIO* 1 1 1
FIBROMAS UTERINOS*
a) Sin distorsion de la 1 1 1
cavidad uterina
b) Con distorsion de la 1 1 1
cavidad uterina
ENFERMEDAD PELVICA
INFLAMATORIA (EPI)*
a) Historia de EPI
(se presupone la
ausencia de factores
de riesgo de ITS)
(i) con embarazo posterior 1 1 1
(i) sin embarazo posterior 1 1 1
b) EPI - actual 1 1 1

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
PROGESTINA SOLA (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

(APS) el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/
AOPS | D/EN ETG

ITS*

a) Cervicitis purulenta o 1 1 1 Evidencia : La evidencia sugiere que
infeccion actual por puede haber un mayor riesgo de cervicitis
clamidia o gonorrea por clamidia entre las usuarias de AMPD

b) Otras ITS (menos VIH y 1 1 1 con alto riesgo de contagio de ITS. Para
hepatitis) otras ITS, hay evidencia de que no existe

asociacion entre el uso de AMPD y la
adquisicion de ITS o bien la evidencia es
limitada como para sacar alguna conclusion.
No hay evidencia para otros APS.%5-¢!

c) Vaginitis (incluidos 1 1 1

tricomonas vaginalis y
vaginosis bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS 1 1 1
VIH/SIDA
ALTO RIESGO DE VIH* 1 1 1 Evidencia : En términos generales, la

evidencia es contradictoria con respecto a si
existe un mayor riesgo de infeccién por VIH
entre las usuarias de APS, en comparacion
con aquéllas que no lo son.%%78

INFECCION POR VIH 1 1 1 Evidencia : Los estudios son
contradictorios con respecto a si existe un
riesgo aumentado de transmisién de VIH

y virus del herpes simple (VHS) entre las
mujeres VIH-positivas que usan AMPD.79-8!

SIDA
Con tratamiento 2 2 2 Aclaracion : Si una mujer recibe terapia
antirretroviral antirretroviral (ARV), consulte la seccién

sobre interacciones farmacoldgicas, porque
podrian existir interacciones de esta indole
entre los anticonceptivos hormonales y los
ARV. El SIDA con tratamiento ARV esta
clasificado como Categoria 2.

OTRAS INFECCIONES
ESQUISTOSOMIASIS

a) Sin complicaciones 1 1 1 Evidencia : Entre las mujeres con
esquistosomiasis sin complicaciones, el
uso de AMPD no tiene efectos adversos en
la funcidn hepatica.®?

b) Fibrosis del higado 1 1 1
(si es grave, consulte
cirrosis)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE
PROGESTINA SOLA

(APS)

Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/
AOPS | D/EN ETG
TUBERCULOSIS
a) No pélvica 1 1 1 Aclaracién : Si una mujer esta tomando
rifampicina, consulte la seccién sobre
interacciones farmacoldgicas. La
rifampicina probablemente disminuya la
efectividad de los APS.
b) Pélvica conocida 1 1 1
PALUDISMO 1 1 1
TRASTORNOS ENDOCRINOS
DIABETES*
a) Historia de enfermedad 1 1 1
gestacional
b) Enfermedad no
vascular
(i) noinsulino dependiente 2 2 2
(ii) insulino dependiente 2 2 2
c) Nefropatia/retinopatia/ 2 3 2
neuropatia
d) Otra enfermedad 2 3 2
vascular o diabetes de
> 20 afos de duracion
TRASTORNOS
TIROIDEOS
a) Bocio simple 1 1 1
b) Hipertiroidismo 1 1 1
c) Hipotiroidismo 1 1 1
TRASTORNOS GASTROINTESTINALES
ENFERMEDADES DE LA
VESICULA BILIAR*
a) Sintomatica
(i) tratada con 2 2 2
colecistectomia
(ii) tratada médicamente 2 2 2
(iii) actual 2 2 2
b) Asintomatica 2 2 2

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
PROGESTINA SOLA (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

(APS) el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATE(._?._ORI'A ACLARACIONES/EVIDENCIA
C=Ctl':-nl?i::t::ci6n
aops | DEN | LN

HISTORIA DE

COLESTASIS*

a) Relacionada con el 1 1 1
embarazo

b) Relacionada con uso 2 2 2
previo de AOC

HEPATITIS VIRAL*

a) Activa 3 3 3

b) Portadora

CIRROSIS*

a) Leve (compensada) 2 2 2

b) Grave (descompensada) 3 3 3

TUMORES DEL HIGADO*

a) Benigno (adenoma) 3 3 3

b) Maligno (hepatoma) 3 3 3

ANEMIAS

TALASEMIA 1 1 1

ANEMIA DREPANOCITICA 1 1 1 Evidencia : Entre las mujeres con anemia

drepanocitica, el uso de APS no tiene
efectos adversos en los parametros
hematoldgicos y, en algunos estudios,
fue beneficioso en cuanto a los sintomas

clinicos.8-%
ANEMIA FERROPENICA* 1 1 1
INTERACCIONES FARMACOLOGICAS
MEDICAMENTOS QUE
AFECTAN LAS ENZIMAS
HEPATICAS
a) Rifampicina 3 2 3 Aclaracion : Aunque la interaccion de
la rifampicina o ciertos anticonvulsivos
con las AOPS y los implantes de LNG/
ETG no es perjudicial para las mujeres,
puede reducir la efectividad de estos
métodos. Se debe estimular el uso
de otros anticonceptivos en mujeres
b) Ciertos anticonvulsivos 3 2 3 sometidas a tratamientos prolongados
(fenitoina, con estos farmacos. Aun resta esclarecer
carbamazepina, si es beneficioso aumentar la dosis de
barbituricos, hormonas de las AOPS.
primidona, topiramato, Evidencia : El uso de ciertos
oxcarbamazepina) anticonvulsivos disminuye la efectividad

anticonceptiva de los APS.%1-%3

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ANTICONCEPTIVOS DE
PROGESTINA SOLA
(APS)

Los APS no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

ANTIRRETROVIRAL

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
LNG/

AOPS | D/EN ETG
ANTIBIOTICOS
(menos rifampicina)
a) Griseofulvina 2 1 2
b) Otros antibiéticos
TRATAMIENTO 2 2 2 Aclaracion : Cabe destacar que los

farmacos antirretrovirales (ARV) tienen

el potencial tanto para disminuir como
para aumentar la biodisponibilidad

de las hormonas esteroideas en los
anticonceptivos hormonales. Los datos
disponibles limitados (expuestos en el
Apéndice 1) sugieren que las probables
interacciones farmacoldgicas entre varios
ARV (particularmente algunos inhibidores
no nucledsidos de la transcriptasa inversa
[INNTI] e inhibidores de la proteasa [IP])
y los anticonceptivos hormonales pueden
alterar la seguridad y la efectividad de

los anticonceptivos hormonales y los
ARV. Se desconoce si la efectividad
anticonceptiva de los anticonceptivos
inyectables de progestina sola (como
acetato de medroxiprogesterona de
depdsito y enantato de noretisterona)
estaria comprometida, ya que estos
métodos proporcionan niveles de
hormona en sangre mayores que otros
anticonceptivos de progestina sola y

que los AOC. Actualmente hay estudios
en curso destinados a evaluar las
interacciones potenciales entre el acetato
de medroxiprogesterona de depdsito y
farmacos IP e INNTI seleccionados. De
este modo, si una mujer con tratamiento
ARV decide iniciar o continuar el uso

de anticonceptivos hormonales, debe
aconsejarse paralelamente el uso de
condones para prevenir la transmision
del VIH. Ademas, este método puede
compensar cualquier reduccién posible
en la efectividad de la anticoncepcion
hormonal.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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Comentarios adicionales

EDAD
Menarquia a < 18 aios : Para mujeres menores de 18 afnos, existen inquietudes tedricas con relacion al efecto
hipoestrogénico del uso de AMPD, y si estas mujeres adquiriran la masa 6sea maxima adecuada.

> 45 anos : Para mujeres mayores de 45 afios, existen inquietudes tedricas con relacién al efecto hipoestrogénico,
debido al uso de AMPD, y si estas mujeres repondran la masa dsea tras la interrupcion de AMPD.

POSPARTO

< 21 dias : Los APS pueden ser utilizados con seguridad por mujeres que no estén amamantando, inmediatamente
después del parto.

HISTORIA DE EMBARAZO ECTOPICO

Las AOPS tienen una tasa absoluta mayor de embarazo ectdpico, comparados con otros APS, pero siempre menor que
no utilizar un método.

HIPERTENSION

Enfermedad vascular: Existe preocupacion acerca de los efectos hipoestrogénicos y disminucion de HDL,
especialmente entre las usuarias de AMPD y EN-NET: Sin embargo, hay poca preocupacién de estos efectos con
relacion a los AOPS o los implantes de LNG/ETG. Los efectos de AMPD y EN-NET pueden persistir por algun tiempo
después de interrumpir su uso.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)/EMBOLISMO PULMONAR (EP)

Algunos APS pueden aumentar el riesgo de una trombosis venosa, aunque este aumento es sustancialmente menor
que con los AOC.

HISTORIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA O ENFERMEDAD ACTUAL

Existe preocupacion acerca de los efectos hipoestrogénicos y disminucion de HDL, especialmente entre las usuarias
de AMPD y EN-NET: Sin embargo, hay poca preocupacion de estos efectos con relacién a los AOPS o los implantes de
LNG/ETG. Los efectos de AMPD y EN-NET pueden persistir por algun tiempo después de interrumpir su uso.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Existe preocupacion acerca de los efectos hipoestrogénicos y disminuciéon de HDL, especialmente entre Is usuarias de
AMPD y EN-NET: Sin embargo, hay poca preocupacion de estos efectos con relacion a los AOPS o los implantes de
LNG/ETG. Los efectos de AMPD y EN-NET pueden persistir por algun tiempo después de interrumpir su uso.

CEFALEAS

Aura es un sintoma neuroldgico focal especifico. Para obtener mas informacién sobre esto y otros criterios de
diagnéstico, consulte: Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. The International
Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1- 150. HTTP://216.25.100.131/
IHSCOMMON/GUIDELINES/PDFS/IHC_II_MAIN_NO_PRINT.PDF

Existe cierta preocupacion acerca que las cefaleas severas puedan aumentar con el uso de EN-NET, AMPD e
implantes. Los efectos de EN-NET y AMPD pueden persistir por algun tiempo después de descontinuar su uso.

PATRONES DE SANGRADO VAGINAL

Los patrones del sangrado irregular son comunes en mujeres sanas. El uso de APS frecuentemente inducen un patrén
irregular de sangrado. El uso de implantes puede inducir patrones irregulares de sangrado, especialmente durante los
primeros 3-6 meses, pero estos patrones pueden continuar por mas tiempo. Las usuarias de implantes de etonogestrel
tienen mas probabilidades de desarrollar amenorrea que las usuarias de implantes de levonorgestrel.

SANGRADO VAGINAL DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA

Los APS pueden causar patrones irregulares de sangrado que pueden enmascarar patologia subyacente. Los efectos
de AMPD y EN-NET pueden persistir durante algun tiempo después de descontinuar su uso.

CANCER CERVICAL (EN ESPERA DEL TRATAMIENTO)

Existe cierta preocupacion tedrica de que el uso de APS pueda afectar el prondstico de la enfermedad existente.
Mientras esperan tratamiento, las mujeres pueden usar APS. En general, la mujer queda estéril como consecuencia del
tratamiento de esta afeccion.

ENFERMEDADES DE LA MAMA

Cancer de mama: El cancer de mama es un tumor hormono sensible, y el prondstico de mujeres que padecen o que
tuvieron cancer recientemente puede empeorarse con el uso de APS.
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CANCER DE ENDOMETRIO

Mientras esperan tratamiento, las mujeres pueden usar APS. En general, la mujer queda estéril como consecuencia del
tratamiento de esta afeccion.

CANCER DE OVRIO

Mientras esperan tratamiento, las mujeres pueden usar APS. En general, la mujer queda estéril como consecuencia del
tratamiento de esta afeccion.

FIBROMAS UTERINOS
Los APS no parecen causar crecimiento de los fibromas uterinos.

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)

Si los APS, como los AOC, reducen el riesgo de EPI entre mujeres con ITS, se desconoce; pero no protegen del VIH o
ITS del tracto genital inferior.

ITS

Si los APS, como los AOC, reducen el riesgo de EPI entre mujeres con ITS, se desconoce; pero no protegen del VIH o
ITS del tracto genital inferior.

ALTO RIESGO DE VIH

Si los APS, como los AOC, reducen el riesgo de EPI entre mujeres con ITS, se desconoce; pero no protegen del VIH o
ITS del tracto genital inferior.

DIABETES

Enfermedad no vascular: Los APS pueden influenciar ligeramente el metabolismo de los carbohidratos.

Nefropatia, retinopatia, neuropatia: Existe preocupacion acerca de los efectos hipoestrogénicos y disminucién de HDL,
especialmente entre las usuarias de AMPD y EN-NET. Los efectos de AMPD y EN-NET pueden persistir durante cierto

tiempo después de descontinuar su uso. Algunos APS pueden aumentar el riesgo de una trombosis, aunque este
aumento es sustancialmente menor que con los AOC.

Otra enfermedad vascular o diabetes de mas de 20 afios de duracion: Existe preocupacion acerca de los efectos
hipoestrogénicos y la disminucién de HDL, especialmente entre las usuarias de AMPD y EN-NET. Los efectos de AMPD
y EN-NET pueden persistir durante cierto tiempo después de descontinuar su uso. Algunos APS pueden aumentar el
riesgo de una trombosis, aunque este aumento es sustancialmente menor que con los AOC.

HISTORIA DE COLESTASIS

Tedricamente, la historia de colestasis relacionada con AOC puede predecir colestasis posterior con el uso de APS. Sin
embargo, esto no ha sido documentado.

HEPATITIS VIRAL

Activa: Los APS son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto negativo en mujeres con funcion
hepatica comprometida. Esta preocupacion es menor que con los AOC.

CIRROSIS

Los APS son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto negativo en mujeres con funcion hepatica
comprometida. Esta preocupacion es menor que con los AOC.

TUMORES DEL HiGADO

Los APS son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto negativo en mujeres con funciéon hepatica
comprometida. Ademas, el uso de APS puede inducir el crecimiento del tumor. Esta preocupacion es menor que con los
AOC.

ANEMIA FERROPENICA

Los cambios en el patrdn de la menstruacion asociados con el uso de APS tienen poco efecto sobre los niveles de
hemoglobina.
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PILDORAS ANTICONCEPTIVAS DE EMERGENCIA

PILDORAS Las PAE no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
ANTICONCEPTIVAS DE (incluso durante el embarazo o el posparto) se recomienda
EMERGENCIA (PAE) el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
(incluidas las pildoras anti- combinaciéon con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado

conceptivas de levonorgestrel | que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.
y las pildoras anticonceptivas
orales combinadas)

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

EMBARAZO NA Aclaracion : Las PAE no protegen contra ITS/

VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante

el embarazo o el posparto) se recomienda el uso
correcto y consistente de condones, ya sea solos 0 en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha
comprobado que los condones masculinos de latex
protegen contra ITS/VIH.

LACTANCIA MATERNA 1

HISTORIADE 1
EMBARAZO ECTOPICO

HISTORIA DE 2
COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES
GRAVES*

(cardiopatia isquémica,
ataque cerebrovascular,
u otros trastornos
tromboembdlicos)

ANGINA DE PECHO* 2

MIGRANA*

ENFERMEDAD HEPATICA 2

GRAVE

(incluso ictericia)

USO REPETIDO DE LAS 1 Aclaracion : El uso recurrente de las PAE es una

PAE indicacion de que la mujer requiere mas asesoramiento
sobre otras opciones de anticonceptivos. La repeticion
frecuente de las PAE puede ser dafiina para mujeres
con condiciones clasificadas como 2, 3 o0 4 para el uso
de AOC, AIC o APS.

VIOLACION* 1

* Comentarios adicionales

HISTORIA DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES GRAVES

La duracién del uso de las PAE es menor que la del uso regular de AOC o AOPS, y por lo tanto es de esperar que
tengan menor impacto clinico.

ANGINA DE PECHO

La duracién del uso de las PAE es menor que la del uso regular de AOC o AOPS, y por lo tanto es de esperar que
tengan menor impacto clinico.

MIGRANA

La duracién del uso de las PAE es menor que la del uso regular de AOC o AOPS, y por lo tanto es de esperar que
tengan menor impacto clinico.
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ENFERMEDAD HEPATICA GRAVE (incluso ictericia)
La duracién del uso de las PAE es menor que la del uso regular de AOC o AOPS, y por lo tanto es de esperar que
tengan menor impacto clinico.

VIOLACION
No hay restricciones para el uso de las PAE en casos de violacion.

Page 2 - Pildoras anticonceptivas de emergencia



indice Dispositivos intrauterinos

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA.......ccuiuemeereeeeesssesessssssssasssssssssssaeas 1
] o T . L 1
T T 1
= 1T - T 1
a0 1= o - (o 1
o= = T T (o 2
[ TES (o T4 T W [I=T0 1T o E=Tie V2o J=Y o3 o] o [ o 2
Historia de Cirugia PEIVICA.......ccururamrrrrmrrissmnrsssmsrsssmsssssmssssssnssssns s sssssasasanssssanssasansssssnssansnssnssnsssnsnnnnssnns 2
L= 1 Y- T 111 3 L 2
L0 T 0T T - T 2
Medicion de la presion arterial no disponible............ccccocorieieeiiiee e 2
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES .......cccoctiisttiismnissnsssssssssssmsssssasssssnssssssssssnsssssnssassmsssssnssassnsssssnss 3
Multiples factores de riesgo para enfermedad cardiovascular arterial.........cccccocurirsersssnersssnnssens 3
L T oY= 0 1= L= T 3
Historia de presion arterial alta durante el embarazo ...........ccccceeeeeeirierccccereee e 3
Trombosis venosa profunda/embolia pulmonar .............ccccccciimiiiiiccissssssss s s masnmnees 4
Mutaciones trombogénicas CONOCIAAS ......ccuuaerrissmrrssnrssssnnsssnssssasssssansessanssssansesssnsssssnsssssnsssssnnssssnns 4
Trombosis Ven0sa SUPEIfIiCial.......ccccciiiiiiiiiiiiiiseccciennirriesssssssssssmmsses s s s e sessssssssssssmmssssssessessnsssassnnnnmnnns 4
(0= 1o [To 0 T= 1 £= T =T (1= o= P 4
Accidente CErebrOVASCUIAN.........ccoouiiiiiimrriisismnr s esssmms s ssssms e s smm e e e e s sssmnn e a s s mmn e e e a s mmn e n e e s mmn e e e n s mmnnn s 4
[ [T =T 1T {'e (=13 g E= K=o 4 Lo o - T3 4
RV 1RV [ o Eo Y E= o T |- o= P 5
TRASTORNOS NEUROLOGICOS ......ccceeeeerercscsesessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssessssssssssassssssssnsssnssssessasasans 5
L0 - 1= 5
1] (= 0T - 5
TRASTORNOS DEPRESIVOS .......cccciiiimriisaesiasmsssssmsssssssssssmsssssssssssssssssssssssanssssnsssasanssssans sassnsssssnsssssnssnssnnssns 5
BLILC= T3 o g Lo X3 [T o ==Y Yo 5
INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO ......cccissmmmssmersssmsssssssssssmsssssmsssssnsssssasssssns 5
Patrones de sangrado VAgiNal .........ccoceeiuimsmrrmmmmsssssimmssssssssssssssssesssssssssessssansessssssnssssnsassnsnssnssssnsessnsss 5
Sangrado vaginal de etiologia deSCONOCIAA ........cccerrrririmmririiisrr s e 6
g T [0 40 T=Y 1 0T 6
TUMOrES OVAIICOS DENIGNOS ....ciiiueriismnrsssmnrsssnnsssssssessasssssanssssnssassnssssansssssnnnsssnnssssanssssanssssnssassnnsnsanns 6
D 1S =T Lo o TN - 6
[0 (=101 =T F= To o [=T I8 o o] ] F= £ o 6
=0 10T o [0 e =Y V- | 6
Neoplasia intraepitelial Cervical........cccooiiiiiiiiiiiiiiecciini i cesissssssssssess e re e e s s s ssssssnmmsmss s s e s eessnsssassnnnnmnnns 6
L0 T LT =Y gl oY o | 6
Enfermedades de 12 Mama........cceieiimmeriiiissrriiisssssssnsssssss s ssssssss s sssssss s s snsssssss s esssssssssnssssnsnsenssssnsnssnnss 6
{07 T L= s == g e [0 14 =] (o 6
(O T L= s = 1V ' 6
LT o 0 13 = Eo U1 1= T L X 7
ANOMAlIAaS ANATOMICAS ....ceiiierrrrserrssrrisssrrsssnressansssssnssassmssassmssassnnasssmsssssnssessanssssanssasanssnsnssassnnnsssnnssss 7
Enfermedad pélvica inflamatoria ........ccccccccoiiieiceiiiee i e e e an 7
B 5 8
T L 1 8
Y L o 0 1= = o [0 I o L= | 8
] (=Y o2 Lo o T o Lo gV A 1 o LS 8



TR A SN R (G (] (N I S P — 9

=0 [T 1= o= o 1= = 9
BT o =T o 1] X 9
L 1L 1= 13 T 9
TRASTORNOS ENDOCRINOS ........ctiiimimiimniasmsrsssmsesssssssssssssssssssasssssssssssasanssassns sasanssnssnsssssnssnssmnssssnsssssansssss 9
D - 1 o =1 =Y 9
L= F53 oY o Y= 30 £ o e (=T o K 9
TRASTORNOS GASTROINTESTINALES .........cciiiiiimtinnmsrsssssssssasssssss s sasassssssss sassmssassss sassmssnssmsssssnssnnsmsnss 10
Enfermedades de 1a vesicula Diliar.........cccocuiiiiinsmisssmnisssssssmssssssssssssssssssssssmsssssssssssmsssssssssssmssnsas 10
[ 13 o g F= Te L= o L0 (== - T 10
L (=T 0T L L= | - | 10
O 1o - 10
B 0T oY =T L= e - o o 10
L 10
= 1= =TT 1 10
0 =Y 4T F= We [ (= o T= Ty oo 1o 10
=Y 14T T (=T o7 o 7= o o 10
INTERACCIONES FARMACOLOGICAS.......coeeeeueureeeesssssssssssssssessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssnsssssanes 11
Medicamentos que afectan las enzimas hepatiCas.........uoourrrrrisrammrssamrissssssssms s sssms s s sssmesnsas 11
] oo T o X 11
Q=T o= T T = (03T - 11
COMENTARIOS ADICIONALES ......coccooriiimrmasmsissssssssssssassssssssssssssssssasanssssssssassns snssmssassnsssasanssssnss sasanssssaness 12

REFERENCIAS PARA LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS. ..........cccocsemrieerinasnrisss s sssssssssssssssssssnsss 15



DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

DIU-Cu = DIU de cobre
DIU-LNG = DIU Liberador de levonorgestrel (20 pg/24horas)

DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos o en combinacion con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu |DIU-LNG

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA

EMBARAZO 4 4 Aclaracioén : El DIU no se indica durante el
embarazo y no debe ser usado debido al riesgo
de infeccion pélvica grave y aborto séptico

espontaneo.

EDAD*

a) Menarquia a < 20 afos 2 2

b) > 20 afos

PARIDAD*

a) Nulipara 2 2 Evidencia : Existen datos contradictorios en
cuanto a si el uso del DIU esta asociado con
infertilidad en las mujeres nuliparas, aunque
estudios recientes y bien realizados sugieren que
no hay aumento en el riesgo.®

b) Mujeres que han 1 1

tenido 1 0 mas partos
POSPARTO*

(amamantando o no,
incluso post-cesarea)

a) <48 horas 2 3 Evidencia : Hubo cierto aumento en los indices
b) > 48 horas a 3 3 de expulsion con la insercion posparto tardia en
comparacion con la insercién inmediata, y con
la insercion posparto inmediata en relacion a la
insercién de intervalo.'0-¢

> 4 semanas

Cc) >4 semanas
d) Sepsis puerperal 4 4

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS
INTRAUTERINOS (DIU)

Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos o en combinacion con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
DIU-Cu |DIU-LNG

POST-ABORTO*

a) Primer trimestre 1 1 Aclaracion : Los DIU pueden ser insertados
inmediatamente después de un aborto de primer
trimestre, sea espontaneo o inducido.
Evidencia : No hubo diferencia en el riesgo de
complicaciones para la insercion inmediata de
un DIU en comparacién con la insercion diferida
después de un aborto. La expulsion fue mayor
cuando el DIU se inserté después de un aborto
de segundo trimestre que después de un aborto
de primer trimestre. No hubo diferencias en la
seguridad o las expulsiones para la insercién post-
aborto de un DIU-LNG en comparacion con un
DIU de cobre.'"-30

b) Segundo trimestre 2 2

¢) Inmediatamente post- 4 4

aborto séptico

HISTORIADE 1 1

EMBARAZO ECTOPICO*

HISTORIA DE CIRUGIA 1 1

PELVICA

(ver posparto,

incluso post-cesarea)

TABAQUISMO

a) Edad < 35 anos 1 1

b) Edad > 35 anos

(i) <15 cigarrillos/dia 1 1
(i) >15 cigarrillos/dia 1 1

OBESIDAD 1 1

Indice de masa corporal

(IMC) > 30kg/m?

MEDIC[(')N DE LA NA NA Aclaracion : Si bien la medicion de la presion

PRESION ARTERIAL NO arterial puede ser apropiada para un buen cuidado

DISPONIBLE preventivo de la salud, no esta directamente
relacionada con el uso seguro y eficaz del DIU.
No se debe negar el uso de DIU a las mujeres
simplemente porque nos se les puede medir la
presion arterial.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos 0 en combinacién con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA

I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu |DIU-LNG
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

MULTIPLES FACTORES 1 2
DE RIESGO PARA
ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
ARTERIAL

(tales como edad mayor,
fumar, tener diabetes e
hipertension)

HIPERTENSION*

Para todas las categorias de hipertension, las clasificaciones se basan en la presuncion de que no
existen otros riesgos de enfermedad cardiovascular. Cuando existen multiples factores de riesgo, el
riesgo de enfermedad cardiovascular puede aumentar considerablemente. Una lectura aislada de los
niveles de la presion arterial no es suficiente para clasificar a una mujer como hipertensa.

a) Historia de 1 2
hipertensién, cuando
NO se puede
evaluar la presion
arterial (incluida la
hipertensién durante el
embarazo)

b) Hipertensién 1 1
controlada
correctamente, cuando
la presion arterial
PUEDE evaluarse

c) Niveles elevados de
presion arterial (bien

medidos)
(i) sistdlica 140—159 6 1 1
diastdlica 9099
(ii) sistolica >160 6 1 2
diastdlica >100
d) Enfermedad vascular 1 2
HISTORIA DE 1
PRESION ARTERIAL
ALTA DURANTE EL
EMBARAZO.

(cuando la presion arterial
actual se puede mediry es
normal)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS
INTRAUTERINOS (DIU)

Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos o0 en combinacién con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION

CATEGORIA
I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu

DIU-LNG

ACLARACIONES/EVIDENCIA

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP)/
EMBOLIA PULMONAR
(EP)*
a) Historia de TVP/EP
b) TVP/EP actual
c) Historia familiar de
TVP/EP (familiares de
primer grado)
d) Cirugia mayor
(i) coninmovilizacion
prolongada
(i) sin inmovilizacion
prolongada
e) Cirugia menor sin
inmovilizacion

MUTACIONES
TROMBOGENICAS
CONOCIDAS

(por ejemplo : factor V

de Leiden; mutacién de
protrombina; deficiencias
de proteina S, proteina C y
antitrombina)

Aclaracion : No son apropiadas las exploraciones
de rutina dada la poca frecuencia de las
afecciones y el alto costo de los examenes.

TROMBOSIS VENOSA
SUPERFICIAL*

a) Venas varicosas

b) Tromboflebitis
superficial

CARDIOPATIA
ISQUEMICA*
(enfermedad actual o
historia)

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR*
(historia de accidente
cerebrovascular)

HIPERLIPIDEMIAS
CONOCIDAS

Aclaracion : No es necesario el examen de
lipidos de rutina para el uso seguro de los
anticonceptivos dada la baja frecuencia de estos
trastornos y el alto costo de los examenes.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos o en combinacion con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu |DIU-LNG

VALVULOPATIA

CARDIACA

a) Sin complicaciones 1 1 Aclaracion : Se aconseja el uso profilactico de

b) Con complicaciones 2 2 antibidticos durante la insercién para prevenir una

(hipertension endocartidis.

pulmonar, riesgo de
fibrilacién auricular,
antecedentes

de endocarditis
bacteriana subaguda)

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

CEFALEAS* | : C
a) No migrafosas 1 1 1 | Aclaracidn : Debe evaluarse cualquier cefalea
(leves o intensas) ! nueva o cambio notable en los dolores de cabeza.
b) Migrafia
(i) Sinaura
Edad < 35 afios 1 2.2
Edad > 35 afios 1 2 2
(i) Con aura, 1 2 3
a cualquier edad !
EPILEPSIA 1 1
TRASTORNOS DEPRESIVOS
TRASTORNOS 1 1 Aclaracion : La clasificacion se basa en los
DEPRESIVOS datos de mujeres con trastornos depresivos

seleccionados. No existen datos acerca del
trastorno bipolar o la depresion posparto. Existe
una probabilidad de interacciones farmacolégicas
entre ciertos medicamentos antidepresivos y los
anticonceptivos hormonales.

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

PATRONES DE :
SANGRADO VAGINAL* | i C

a) Patrén irregular sin 1 111
sangrado abundante '
b) Sangrado abundante 2 1 1 2 | Aclaracién : Un sangrado inusualmente
o prolongado (incluye ! abundante debe despertar la sospecha de una
patrones regulares e E condicion grave subyacente.
irregulares) Evidencia : Entre las mujeres con sangrado

abundante o prolongado, los DIU-LNG
resultaron beneficiosos para el tratamiento de la
menorragia.®!-%

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos o0 en combinacién con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA

I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu |DIU-LNG

SANGRADO VAGINAL E ! Aclaracion : Ante la sospecha de embarazo

DE ETIOLOGIA E E o de una condicidn patoldgica subyacente, tal
DESCONOCIDA* E E como una neoplasia pélvica, debe realizarse una
(sospecha de una E E evaluacion y reajustar la categoria después de
condicion grave) I © C | | ! C |ésta.No hay necesidad de retirar el DIU antes de
Antes de la evaluacién 4 i 2| 4 2 |laevaluacion.

ENDOMETRIOSIS* 2 1 Evidencia : El uso de DIU-LNG en las mujeres

con endometriosis disminuy6 la dismenorrea y el
dolor pélvico.%6 %7

TUMORES OVARICOS 1 1
BENIGNOS
(incluyendo quistes)

DISMENORREA SEVERA* 2 1

ENFERMEDAD DEL
TROFOBLASTO*

a) Enfermedad trofoblastica 3 3
gestacional benigna

b) Enfermedad trofoblastica 4 4
gestacional maligna
ECTROPION CERVICAL* 1

NEOPLASIA 1 2
INTRAEPITELIAL
CERVICAL (NIC)*
CANCER CERVICAL* liCc|1icC
(en espera de tratamiento)

ENFERMEDADES DE LA

MAMA*
a) Nodulo sin diagnéstico 1 2
b) Enfermedad benigna 1
de la mama
c) Antecedentes 1 1

familiares de cancer
d) Céncer de mama
(i) actual 1 4

(i) pasadoy sin evidencia 1 3
de enfermedad actual
durante 5 afos

CANCER DE liC 1 :icC
ENDOMETRIO* 412 | 42

CANCERDEOVARIO* | 3 12 | 3! 2

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos 0 en combinacién con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA

I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu |DIU-LNG

FIBROMAS UTERINOS*

a) Sin distorsion de la 1 1 Evidencia : Entre las mujeres con fibromas, no

cavidad uterina se registraron episodios de salud adversos con el
uso del DIU-LNG, y hubo una disminucién en los
sintomas y tamafios de los fibromas en algunas
mujeres. 3844

b) Con distorsién de la 4 4
cavidad uterina

ANOMALIAS

ANATOMICAS*

a) Cavidad uterina 4 4

distorsionada
(cualquier anomalia,
congénita o adquirida,
que distorsione la
cavidad uterina de
manera tal que sea
incompatible con la
insercion de un DIU)

b) Otras anomalias 2 2
(incluidas estenosis
cervical o laceraciones
cervicales) que no
distorsionen la cavidad
uterina o interfieran con
la insercion del DIU

ENFERMEDAD PELVICA E E

INFLAMATORIA (EPI)* E E

a) Historia de EPI j '
(se presupone la : -
ausencia de factores E '
de riesgo de ITS)

(i) con embarazo posterior

(i) sin embarazo posterior
b) EPI - actual

AN = —
N D =[O

AN o —
NN =[O

Aclaracion para la continuacion : Se debe
tratar la EPI con antibi¢ticos adecuados.
Generalmente no hay necesidad de retirar el DIU
si la usuaria desea continuar con éste. (Consulte
Seleccion de practicas recomendadas para el
uso de anticonceptivos. OMS: Ginebra 2005).

La continuacion del uso del DIU dependera de

la eleccién informada y los factores de riesgo
actuales de ITS y EPI de la usuaria.

Evidencia : Entre las usuarias de DIU tratadas por
EPI, no hubo diferencia en la evolucion clinica si
se retiré o se dejo el DIU.44

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS
INTRAUTERINOS (DIU)

Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
(incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos o en combinacion con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones

CONDICION

masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CATEGORIA
I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu |DIU-LNG

ACLARACIONES/EVIDENCIA

ITS*

a) Cervicitis purulenta o
infeccion actual por
clamidia o gonorrea

b) Otras ITS (menos VIH
y hepatitis)

c) Vaginitis (incluidos
tricomonas vaginalis y
vaginosis bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS

l:C |1 :C

4 .21 4.2

2/3: 2 |2/3

Aclaracién para la continuacién : Se debe tratar
la ITS con antibidticos adecuados. Generalmente
no hay necesidad de retirar el DIU si la usuaria
desea continuar con éste. La continuacion del uso
del DIU dependera de la eleccion informada y los
factores de riesgo actuales de ITS y EPI de la
usuaria.

Evidencia : No existe evidencia con respecto a

si la insercion del DIU en las mujeres con ITS
aumenta el riesgo de EPI en comparacion con la
ausencia de insercion del DIU. Entre las mujeres
a quienes se les insert6 un DIU, el riesgo absoluto
de EPI posterior fue bajo en las mujeres con ITS
en el momento de la insercion, pero mayor que
entre las mujeres sin ITS en el momento de la
insercion.4&-54

Aclaracién para el inicio : Si una mujer tiene una
probabilidad individual muy alta de exposicion a
gonorrea o infeccion por clamidia, la condicion es
una Categoria 3.

Evidencia : A través de la utilizacion de un
algoritmo para clasificar el estado de riesgo de
ITS entre las usuarias de DIU, un estudio informé
que el 11% de las mujeres de alto riesgo de ITS
presentaron complicaciones relacionadas con el
DIU en comparacién con el 5% de aquéllas no
clasificadas como de alto riesgo.°

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE VIH*

Evidencia : Entre las mujeres con riesgo de HIV,
el uso de DIU de cobre no aumento el riesgo de
infeccién por VIH.55-65

INFECCION POR VIH

Evidencia : Entre las usuarias de DIU, se cuenta
con evidencia limitada que demuestra que no hay
aumento en el riesgo de complicaciones generales
o complicaciones relacionadas con la infeccion
cuando se comparan las mujeres VIH-positivas
con las mujeres no infectadas. Ademas, el uso de
DIU entre las mujeres VIH-positivas no se asocio
con un mayor riesgo de transmision a las parejas
sexuales.% 66-69

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos 0 en combinacién con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
I=Inicio
C=Continuacion
DIU-Cu |DIU-LNG
| :C:1:C
SIDA 3 ! 21 3 2 |Aclaracién para la continuacién : Se debe
Clinicamente bien con 5 | o i o | o |controlar atentamente la aparicion de infeccion
tratamiento ARV E E E pélvica en las usuarias de DIU con SIDA.
OTRAS INFECCIONES
ESQUISTOSOMIASIS
a) Sin complicaciones 1 1
b) Fibrosis del higado 1 1
(si es grave, consulte
cirrosis)
TUBERCULOSIS* l:C | 1 :iC
a) No pélvica ' P
b) Pélvica conocida 4 13 4:3
PALUDISMO 1 1
TRASTORNOS ENDOCRINOS
DIABETES*
a) Historia de 1 1
enfermedad
gestacional
b) Enfermedad no
vascular
() noinsulino dependiente 1 2
(i) insulino dependiente 1 2
c) Nefropatia/retinopatia/ 1 2
neuropatia
d) Otra enfermedad 1 2
vascular o diabetes de
> 20 ahos de duracion
TRASTORNOS
TIROIDEOS
a) Bocio simple 1 1
b) Hipertiroidismo 1 1
¢) Hipotiroidismo 1 1

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH

INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y
consistente de condones, ya sea solos o en combinacion con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES
ENFERMEDADES DE LA
VESICULA BILIAR*
a) Sintomatica
(i) tratada con 1 2
colecistectomia
(ii) tratada médicamente 1 2
(iii) actual 1
b) Asintomatica 1 2
HISTORIA DE
COLESTASIS*
a) Relacionada con el 1 1
embarazo
b) Relacionada con uso 1 2
previo de AOC
HEPATITIS VIRAL*
a) Activa 1 3
b) Portadora 1
CIRROSIS*
a) Leve (compensada) 1 2
b) Grave 1 3
(descompensada)
TUMORES DEL HIGADO*
a) Benigno (adenoma) 1 3
b) Maligno (hepatoma) 1 3
ANEMIAS
TALASEMIA* 2 1
ANEMIA 2 1
DREPANOCITICA*
ANEMIA FERROPENICA* 2 1

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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DISPOSITIVOS Los DIU no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH
INTRAUTERINOS (DIU) (incluso durante el posparto) se recomienda el uso correcto y

consistente de condones, ya sea solos 0 en combinacién con
otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones
masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA

I=Inicio
C=Continuacion

DIU-Cu |DIU-LNG
INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

MEDICAMENTOS QUE
AFECTAN LAS ENZIMAS
HEPATICAS
a) Rifampicina 1 1 Evidencia : Un estudio encontr6 que la rifabutina,
b) Ciertos anticonvulsivos 1 1 que pertenece a la misma clase de farmacos que
(fenitoina la rifampicina, no tiene impacto en la efectividad
carbamazepina, del DIU-LNG.”
barbituricos,
primidona, topiramato,
oxcarbamazepina)
ANTIBIOTICOS 1 1
(menos rifampicina)
a) Griseofulvina 1 1
b) Otros antibidticos 1 1
TRATAMIENTO I + C | | ! C |Aclaracién : No se conoce ningun interraccion
ANTIRRETROVIRAL 2/31 2 |93 2 entre el tratamiento antirretroviral y los DIU.
i i Sin embargo, el SIDA es una condicion de
categoria 3 para la insercion y de categoria 2
para la continuacion, a menos que el estado
clinico de la mujer bajo tratamiento antirretroviral
sea satisfactorio en cuyo caso la insercion y la
continuacion son de categoria 2 (ver SIDA abajo).

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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Comentarios adicionales

EDAD

Menarquia a < 20 afos : Existe preocupacion tanto del riesgo de expulsidon debido a nuliparidad como de ITS causadas
por la conducta sexual en los grupos mas jévenes.

PARIDAD
Nulipara: La nuliparidad esta relacionada con un aumento del riesgo de expulsion.

POSPARTO

< 48 horas, 48 horas a < 4 semanas, > 4 semanas : La preocupacion de que el recién nacido esté en riesgo debido a
la exposicion de hormonas esteroideas con el DIU-LNG durante las primeras 6 semanas después del parto es igual que
para otros APS.

Sepsis puerperal: La insercion de un DIU puede empeorar considerablemente la condicién.

POST-ABORTO

Inmediatamente después de aborto séptico : La inserciéon de un DIU puede empeorar considerablemente la
condicion.

HISTORIA DE EMBARAZO ECTOPICO

El riesgo absoluto de embarazo ectépico es extremadamente bajo debido a la gran efectividad de los DIU. Sin embargo,
cuando una mujer se embaraza mientras esta utilizando DIU, la probabilidad relativa de un embarazo ectdpico aumenta.

HIPERTENSION

Hay cierta preocupacion tedrica acerca de los efectos del LNG sobre los lipidos. No hay restriccion para el uso del DIU
de cobre.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)/EMBOLISMO PULMONAR (EP)

Algunas progestinas pueden aumentar el riesgo de una trombosis, aunque este aumento es sustancialmente menor que
con los AOC.

HISTORIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA O ENFERMEDAD ACTUAL

Hay cierta preocupacion tedrica acerca de los efectos del LNG sobre los lipidos. No hay restriccion para el uso del DIU
de cobre.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Hay cierta preocupacion tedrica acerca de los efectos del LNG sobre los lipidos. No hay restriccion para el uso del DIU
de cobre.

CEFALEAS

Aura es un sintoma neuroldgico focal especifico. Para obtener mas informacién sobre esto y otros criterios de
diagndstico, consulte: Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. The International
Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1- 150. http://216.25.100.131/
ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_Ill_main_no_print.pdf

PATRONES DE SANGRADO VAGINAL

El uso de DIU-LNG provoca con frecuencia cambios en los patrones del sangrado menstrual. Con el tiempo, las
usuarias de DIU-LNG tienen mayor predisposicion a la amenorrea que quienes no lo usan; por lo tanto, los DIU-LNG se
utilizan a veces como un tratamiento para corregir el sangrado profuso.

ENDOMETRIOSIS
El uso del DIU de cobre puede empeorar la dismenorrea asociada con la condicion.

DISMENORREA SEVERA

La dismenorrea se puede intensificar con el uso de DIU de cobre. El uso del DIU-LNG ha sido asociado con una
disminucién de la dismenorrea.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
Hay un mayor riesgo de perforacion ya que el tratamiento para la condicion puede requerir multiples legrados uterinos.

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL (NIC)
Existe cierta preocupacion teérica de que los DIU-LNG pueden intensificar la progresion de NIC.
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CANCER CERVICAL (EN ESPERA DEL TRATAMIENTO)

Existe cierta preocupacion acerca del mayor riesgo de infeccion y sangrado al insertarlo, lo que puede agravar la
condicion. Lo mas probable es que el DIU tenga que ser retirado a la hora del tratamiento, pero hasta entonces, la mujer
esta en riesgo de quedar embarazada.

ENFEMEDADES DE LA MAMA

Cancer de mama : El cadncer de mama es un tumor hormono sensible. Las preocupaciones acerca de la progresion de
la enfermedad pueden ser menores con los DIU-LNG que con los AOC o APS de dosis elevadas.

CANCER DE ENDOMETRIO

Existe cierta preocupacion de un riesgo mayor de infeccidn, perforacién y sangrado al insertarlo, lo que puede empeorar
la condicion. Lo mas probable es que el DIU tenga que ser retirado a la hora del tratamiento, pero hasta entonces, la
muijer esté en riesgo de quedar embarazada.

CANCER OVARICO

Lo mas probable es que el DIU tenga que ser retirado a la hora del tratamiento, pero hasta entonces, la mujer esta en
riesgo de quedar embarazada.

FIBROMAS UTERINOS

Sin distorsion de la cavidad uterina : A las mujeres con sangrado abundante o prolongado se les debe asignar la
categoria de esa condicion.

Con distorsidn de la cavidad uterina : Los fibromas uterinos preexistentes que distorsionan la cavidad uterina pueden
ser incompatibles con la insercion y colocacion correcta del DIU.

ANOMALIAS ANATOMICAS

Cavidad uterina distorsionada : Ante una anomalia anatémica que distorsione la cavidad uterina, quizas no sea
posible colocar un DIU correctamente.

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)

Los DIU no protegen contra ITS/VIH/EPI. En mujeres con bajo riesgo de ITS, la insercién del DIU representa un riesgo
menor de EPI. El riesgo actual de ITS y el deseo de embarazos futuros son consideraciones de importancia.

ITS

Los DIU no protegen contra ITS/VIH/EPI. Entre las mujeres con infeccidn por clamidia o gonorrea, debe evitarse el
riesgo potencial aumentado de EPI con la insercién de DIU. La preocupacion es menor para otras ITS.

ALTO RIESGO DE VIH
Los DIU no protegen contra ITS/VIH/EPI.

TUBERCULOSIS
Pélvica diagnosticada : La insercién de un DIU puede empeorar considerablemente la condicién.

DIABETES

No esta claro si la cantidad de LNG que libera el DIU puede influir levemente en el metabolismo lipidico y de
los carbohidratos. Algunas progestinas pueden aumentar el riesgo de una trombosis, aunque este aumento es
sustancialmente menor que con los AOC.

HISTORIA DE COLESTASIS

Existe cierta preocupacion de que antecedentes de colestasis relacionados con AOC puedan predecir una colestasis
posterior con el uso de LNG. Todavia no esta claro si existe algun riesgo con el uso del DIU-LNG.

HEPATITIS VIRAL

Activa : Los APS son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto negativo en mujeres con funcién
hepatica comprometida. Esta preocupacién es menor que con los AOC.

CIRROSIS

Los APS son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto negativo en mujeres con funcién hepatica
comprometida. Esta preocupacion es menor que con los AOC.

TUMORES DEL HiGADO

Los APS son metabolizados por el higado y su uso puede tener un efecto negativo en mujeres con funcién hepatica
comprometida. Ademas, el uso de APS puede inducir el crecimiento del tumor. Esta preocupacion es menor que con los
AOC.
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TALASEMIA
Existe preocupacion acerca de un aumento del riesgo de pérdida de sangre con los DIU de cobre.

ANEMIA DREPANOCITICA
Existe preocupacion acerca de un aumento del riesgo de pérdida de sangre con los DIU de cobre.

ANEMIA FERROPENICA

Existe preocupacion acerca de un aumento del riesgo de pérdida de sangre con los DIU de cobre.

Pagina 14 - Dispositivos intrauterinos



Referencias para dispositivos intrauterinos

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cramer DW et al. Tubal infertility and the intrauterine device. New England Journal of Medicine,
1985, 312:941-7.

Daling JR et al. Primary tubal infertility in relation to the use of an intrauterine device. New
England Journal of Medicine, 1985, 312:937-41.

Daling JR et al. The intrauterine device and primary tubal infertility. New England Journal of
Medicine, 1992, 326:203-4.

Delbarge W et al. Return to fertility in nulliparous and parous women after removal of the
GyneFix intrauterine contraceptive system. European Journal of Contraception & Reproductive
Health Care, 2002, 7:24-30.

Doll H, Vessey M, Painter R. Return of fertility in nulliparous women after discontinuation of

the intrauterine device: comparison with women discontinuing other methods of contraception.
BJOG: an International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 2001, 108:304-14.

Hubacher D et al. Use of copper intrauterine devices and the risk of tubal infertility among
nulligravid women. New England Journal of Medicine, 2001, 345:561-7.

Skjeldestad FE, Bratt H. Return of fertility after use of [IUDs (Nova-T, MLCu250 and MLCu375).
Advances in Contraception, 1987, 3:139-45.

Urbach DR et al. Association of perforation of the appendix with female tubal infertility.
American Journal of Epidemiology, 2001, 153:566-71.

Wilson JC. A prospective New Zealand study of fertility after removal of copper intrauterine
contraceptive devices for conception and because of complications: a four-year study.
American Journal of Obstetrics & Gynecology, 1989, 160:391-6.

Brenner PF. A clinical trial of the Delta-T intrauterine device: immediate postpartum insertion.
Contraception, 1983, 28:135-47.

Chi IC, Wilkens L, Rogers S. Expulsions in immediate postpartum insertions of Lippes Loop

D and Copper T IUDs and their counterpart Delta devices--an epidemiological analysis.
Contraception, 1985, 32:119-34.

El-Shafei M. Postpartum and postabortion intrauterine device insertion unmet needs of safe
reproductive health: three year experience of Mansoura University Hospital. European Journal
of Contraception & Reproductive Health Care, 2000, 26:253-62.

Grimes D et al. Immediate post-partum insertion of intrauterine devices.[update of Cochrane
Database Systematic Reviews, 2001, CD003036; PMID: 11406064]. [Review] [30 refs].
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2003, CD003036.

Morrison C et al. Clinical outcomes of two early postpartum IUD insertion programs in Africa.
Contraception, 1996, 53:17-21.

Thiery M et al. The ML Cu250; clinical experience in Belgium and The Netherlands. British
Journal of Obstetrics & Gynaecology, 1982, 89:51-3.

Thiery M, Delbeke L, Van Kets H. Comparative performance of two copper-wired IUDs (ML Cu
250 and T Cu 200): immediate postpartum and interval insertion. Advances in Contraceptive
Delivery Systems, 1980, 1:27-35.

The World Health Organization's Special Programme of Research, Development and Research
Training in Human Reproduction. Task Force on Intrauterine Devices for Fertility Regulation.
The Alza T IPCS 52, a longer acting progesterone IUD: safety and efficacy compared to the
TCu220C and multiload 250 in two randomized multicentre trials. Clinical Reproduction &
Fertility, 1983, 2:113-28.

The World Health Organization's Special Programme of Research, Development and Research
Training in Human Reproduction. Task Force on Intrauterine Devices for Fertility Regulation.
IUD insertion following termination of pregnancy: a clinical trial of the TCu 220C, Lippes loop D,
and copper 7. Studies in Family Planning, 1983, 14:99-108.

The World Health Organization's Special Programme of Research, Development and Research
Training in Human Reproduction. Task Force on Intrauterine Devices for Fertility Regulation.
IUD insertion following spontaneous abortion: a clinical trial of the TCu 220C, Lippes loop D,
and copper 7. Studies in Family Planning, 1983, 14:109-14.

El Tagy A et al. Safety and acceptability of post-abortal IUD insertion and the importance of
counseling. Contraception, 2003, 67:229-34.

Gillett PG et al. A comparison of the efficacy and acceptability of the Copper-7 intrauterine
device following immediate or delayed insertion after first-trimester therapeutic abortion.
Fertility & Sterility, 1980, 34:121-4.

Dispositivos intrauterinos - Pagina 15



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Grimes D, Schulz K, Stanwood N. Immediate postabortal insertion of intrauterine
devices.[update of Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD001777; PMID: 10796820].
[Review] [28 refs]. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2002, CD001777.

Gupta |, Devi PK. Studies on immediate post-abortion copper "T" device. Indian Journal of
Medical Research, 1975, 63:736-9.

Moussa A. Evaluation of postabortion IUD insertion in Egyptian women. Contraception, 2001,
63:315-7.

Pakarinen P, Toivonen J, Luukkainen T. Randomized comparison of levonorgestrel- and
copper-releasing intrauterine systems immediately after abortion, with 5 years' follow-up.
Contraception, 2003, 68:31-4.

Stanwood NL, Grimes DA, Schulz KF. Insertion of an intrauterine contraceptive device after
induced or spontaneous abortion: a review of the evidence. BJOG: an International Journal of
Obstetrics & Gynaecology, 2001, 108:1168-73.

Suvisaari J, Lahteenmaki P. Detailed analysis of menstrual bleeding patterns after
postmenstrual and postabortal insertion of a copper IUD or a levonorgestrel-releasing
intrauterine system. Contraception, 1996, 54:201-8.

Timonen H, Luukkainen T. Immediate postabortion insertion of the copper-T (TCu-200) with
eighteen months follow-up. Contraception, 1974, 9:153-60.

Tuveng JM, Skjeldestad FE, Iversen T. Postabortal insertion of IUD. Advances in Contraception,
1986, 2:387-92.

Zhang PZ. Five years experience with the copper T 200 in Shanghai - 856 cases.
Contraception, 1980, 22:561-71.

Barrington JW, Arunkalaivanan AS, Abdel-Fattah. Comparison between the levonorgestrel
intrauterine system (LNG-IUS) and thermal balloon ablation in the treatment of menorrhagia.
European Journal of Obstetrics, Gynecology & Reproductive Biology, 2003, 108:72-4.
Hurskainen R et al. Quality of life and cost-effectiveness of levonorgestrel-releasing intrauterine
system versus hysterectomy for treatment of menorrhagia: a randomised trial. Lancet, 2001,
357:273-7.

Istre O, Trolle B. Treatment of menorrhagia with the levonorgestrel intrauterine system versus
endometrial resection. Fertility & Sterility, 2001, 76:304-9.

Lethaby AE, Cooke I, Rees M. Progesterone/progestogen releasing intrauterine systems
versus either placebo or any other medication for heavy menstrual bleeding. Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2000, CD002126.

Stewart A et al. The effectiveness of the levonorgestrel-releasing intrauterine system

in menorrhagia: a systematic review. BJOG: an International Journal of Obstetrics &
Gynaecology, 2001, 108:74-86.

Fedele L et al. Use of a levonorgestrel-releasing intrauterine device in the treatment of
rectovaginal endometriosis. Fertility & Sterility, 2001, 75:485-8.

Vercellini P et al. A levonorgestrel-releasing intrauterine system for the treatment of
dysmenorrhea associated with endometriosis: a pilot study. Fertility & Sterility, 1999, 72:505-8.
Fedele L et al. Treatment of adenomyosis-associated menorrhagia with a levonorgestrel-
releasing intrauterine device. Fertility & Sterility, 1997, 68:426-9.

Grigorieva V et al. Use of a levonorgestrel-releasing intrauterine system to treat bleeding
related to uterine leiomyomas. Fertility & Sterility, 2003, 79:1194-8.

Mercorio F et al. The effect of a levonorgestrel-releasing intrauterine device in the treatment of
myoma-related menorrhagia. Contraception, 2003, 67:277-80.

Wildemeersch D, Schacht E, Wildemeersch P. Treatment of primary and secondary
dysmenorrhea with a novel 'frameless' intrauterine levonorgestrel-releasing drug delivery
system: a pilot study. European Journal of Contraception & Reproductive Health Care, 2001,
6:192-8.

Wildemeersch D, Schacht E. The effect on menstrual blood loss in women with uterine fibroids
of a novel "frameless" intrauterine levonorgestrel-releasing drug delivery system: a pilot study.
European Journal of Obstetrics, Gynecology & Reproductive Biology, 2002, 102:74-9.
Wildemeersch D, Schacht E, Wildemeersch P. Contraception and treatment in the
perimenopause with a novel "frameless" intrauterine levonorgestrel-releasing drug delivery
system: an extended pilot study. Contraception, 2002, 66:93-99.

Wildemeersch D, Schacht E, Wildemeersch P. Performance and acceptability of intrauterine
release of levonorgestrel with a miniature delivery system for hormonal substitution therapy,
contraception and treatment in peri and postmenopausal women. Maturitas, 2003, 44:237-45.
Larsson B, Wennergren M. Investigation of a copper-intrauterine device (Cu-1UD) for possible
effect on frequency and healing of pelvic inflammatory disease. Contraception, 1977, 15:143-9.

Pagina 16 - Dispositivos intrauterinos



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Soderberg G, Lindgren S. Influence of an intrauterine device on the course of an acute
salpingitis. Contraception, 1981, 24:137-43.

Teisala K. Removal of an intrauterine device and the treatment of acute pelvic inflammatory
disease. Annals of Medicine, 1989, 21:63-5.

Faundes A et al. The risk of inadvertent intrauterine device insertion in women carriers of
endocervical Chlamydia trachomatis. Contraception, 1998, 58:105-9.

Ferraz do Lago R et al. Follow-up of users of intrauterine device with and without bacterial
vaginosis and other cervicovaginal infections. Contraception, 2003, 68:105-9.

Morrison CS et al. Use of sexually transmitted disease risk assessment algorithms for selection
of intrauterine device candidates. Contraception, 1999, 59:97-106.

Pap-Akeson M et al. Genital tract infections associated with the intrauterine contraceptive
device can be reduced by inserting the threads into the uterine cavity. British Journal of
Obstetrics & Gynaecology, 1992, 99:676-9.

Sinei SK et al. Preventing IUCD-related pelvic infection: the efficacy of prophylactic doxycycline
at insertion. British Journal of Obstetrics & Gynaecology, 1990, 97:412-9.

Skjeldestad FE et al. IUD users in Norway are at low risk for genital C. trachomatis infection.
Contraception, 1996, 54:209-12.

Walsh TL et al. IUD Study Group. Effect of prophylactic antibiotics on morbidity associated with
IUD insertion: results of a pilot randomized controlled trial. Contraception, 1994, 50:319-27.
European Study Group on Heterosexual Transmission of HIV. Comparison of female to male
and male to female transmission of HIV in 563 stable couples. BMJ, 1992, 304:809-13.

Carael M et al. Human immunodeficiency virus transmission among heterosexual couples in
Central Africa. AIDS, 1988, 2:201-5.

Kapiga SH et al. Risk factors for HIV infection among women in Dar-es-Salaam, Tanzania.
Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes, 1994, 7:301-9.

Kapiga SH et al. The incidence of HIV infection among women using family planning methods
in Dar es Salaam, Tanzania. AIDS, 1998, 12:75-84.

Mann JM et al. HIV infection and associated risk factors in female prostitutes in Kinshasa,
Zaire. AIDS, 1988, 2:249-54.

Martin HL, Jr. et al. Hormonal contraception, sexually transmitted diseases, and risk of
heterosexual transmission of human immunodeficiency virus type 1. Journal of Infectious
Diseases, 1998, 178:1053-9.

Mati JK et al. Contraceptive use and the risk of HIV infection in Nairobi, Kenya. International
Journal of Gynaecology & Obstetrics, 1995, 48:61-7.

Nicolosi A et al. ltalian Study Group on HIV Heterosexual Transmission. The efficiency of male-
to-female and female-to-male sexual transmission of the human immunodeficiency virus: a
study of 730 stable couples. Epidemiology, 1994, 5:570-5.

Plourde PJ et al. Human immunodeficiency virus type 1 infection in women attending a
sexually transmitted diseases clinic in Kenya. Journal of Infectious Diseases, 1992, 166:86-92.
Sinei SK et al. Contraceptive use and HIV infection in Kenyan family planning clinic attenders.
International Journal of STD & AIDS, 1996, 7:65-70.

Spence MR et al. Seroprevalence of human immunodeficiency virus type | (HIV-1) antibodies
in a family-planning population. Sexually Transmitted Diseases, 1991, 18:143-5.

Morrison CS et al. Is the intrauterine device appropriate contraception for HIV-1-infected
women? BJOG: an International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 2001, 108:784-90.
Sinei SK et al. Complications of use of intrauterine devices among HIV-1-infected women.
Lancet, 1998, 351:1238-41.

Mostad SB et al. Hormonal contraception, vitamin A deficiency, and other risk factors for
shedding of HIV-1 infected cells from the cervix and vagina. Lancet, 1997, 350:922-7.
Richardson BA et al. Effect of intrauterine device use on cervical shedding of HIV-1 DNA.
AIDS, 1999, 13:2091-7.

Bounds W, Guillebaud J. Observational series on women using the contraceptive Mirena
concurrently with anti-epileptic and other enzyme-inducing drugs. Journal of Family Planning
and Reproductive Health Care, 2002, 28:78-80.

Dispositivos intrauterinos - Pagina 17



Pagina 18 - Dispositivos intrauterinos



indice

DIU de cobre para emergencia

Embarazo

Violacion .

3-nid






DIU DE COBRE PARA ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Este método es altamente eficaz para prevenir el embarazo. Un DIU liberador de cobre (DIU-Cu)
puede ser usado dentro de los 5 dias después del coito sin proteccién, como un anticonceptivo de
emergencia. Sin embargo, cuando se puede estimar el tiempo de la ovulacion, el DIU-Cu puede ser
insertado mas alla de los 5 dias después del coito, si es necesario, siempre que la insercion no se
realice después de mas de 5 dias de la ovulacién.

El criterio de elegibilidad para el intervalo de insercién del DIU-Cu también se aplica para la
insercion del DIU-Cu como anticoncepcion de emergencia.

DIU DE COBRE PARA Los DIU para anticoncepcion de emergencia no protegen contra
ANTICONCEPCION DE ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH se recomienda el uso correcto

EMERGENCIA y consistente de condones, ya sea solos o en combinacion
con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado que los
condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

EMBARAZO 4 Aclaracioén : El DIU no esta indicado durante el
embarazo y no debe ser usado debido al riesgo
de infeccion pélvica grave y aborto séptico

espontaneo.
VIOLACION*
a) Altoriesgo de ITS 3
b) Bajo riesgo de ITS 1

* Comentarios adicionales
VIOLACION

Los DIU no protegen contra ITS/VIH/EPI. Entre las mujeres con infeccién por clamidia o gonorrea, debe evitarse el
riesgo potencial aumentado de EPI con la insercién de DIU. La preocupacién es menor para otras ITS.
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METODOS DE BARRERA

C = Condones masculinos de latex, condones masculinos de poliuretano, condones femeninos
E = Espermicida (pelicula, tabletas, espuma, gel)
D = Diafragma (con espermicida), capuchdn cervical

METODOS DE BARRERA | Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser
informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
c | E|D
CARACTERISTICAS PERSONALES Y ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS
EMBARAZO NA | NA | NA | Aclaracidn : Ninguno de estos métodos es
pertinente para la anticoncepcién durante un
embarazo comprobado. Sin embargo, para las
mujeres que contintian en riesgo de una ITS/
HIV durante el embarazo, se recomienda el uso
correcto y consistente de condones.
EDAD
a) Menarquia a < 40 afos 1 1 1
b) > 40 anos 1 1 1
PARIDAD
a) Nulipara 1 1
b) Mujeres que han tenido | 1 1 2 | Aclaracion : El riesgo de falla del capuchén
1 0 mas partos cervical es mayor en las mujeres que han tenido 1
0 mas partos que en las nuliparas.
POSPARTO
a) <6 semanas posparto 1 1 NA | Aclaracion : El diafragma y el capuchdn cervical
b) > 6 semanas posparto 1 1 1 | noson apropiados antes de que la involucién
- uterina sea completa.
POST-ABORTO
a) Primer trimestre 1 1 1
b) Segundo trimestre 1 1 1 | Aclaracion : El diafragma y el capuchén cervical
no son apropiados hasta después de 6 semanas
de un aborto de segundo trimestre.
¢) Inmediatamente post- 1 1 1
aborto séptico
HISTORIA DE EMBARAZO | 1 1 1
ECTOPICO*
HISTORIA DE CIRUGIA 1 1 1
PELVICA

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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METODOS DE BARRERA

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser
informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

TABAQUISMO

a) Edad < 35 afios

b) Edad > 35 afos
(i) <15 cigarrillos/dia
(i) =15 cigarrillos/dia

OBESIDAD*
Indice de masa corporal
(IMC) > 30kg/m?

(tales como edad mayor,
fumar, tener diabetes e
hipertension)

MEDICION DE LA NA | NA | NA | Aclaracion : Si bien la medicidn de la presién

PRESION ARTERIAL NO arterial puede ser apropiada para un buen cuidado

DISPONIBLE preventivo de la salud, no esta directamente
relacionada con el uso seguro y eficaz de los
métodos de barrera. No se debe negar el uso de
métodos de barrera a las mujeres simplemente
porgue nos se les puede medir la presion arterial.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

MULTIPLES FACTORES 1 1 1

DE RIESGO PARA

ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR

ARTERIAL

HIPERTENSION

a) Historia de hipertension,
cuando NO se puede
evaluar la presion arterial
(incluida la hipertension
durante el embarazo)

b) Hipertension controlada
correctamente, cuando
la presion arterial
PUEDE evaluarse

c) Niveles elevados de
presion arterial (bien
medidos)

(i) sistdlica 140—159 6
diastdlica 90—99

(ii) sistolica >160 6
diastdlica >100

d) Enfermedad vascular

1

1

1

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla

Pagina 2 - Métodos de barrera




METODOS DE BARRERA  Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser

informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

HISTORIA DE PRESION 1 1 1
ARTERIAL ALTA
DURANTE EL EMBARAZO
(cuando la presion arterial
actual se puede mediry es
normal)

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP)/
EMBOLIA PULMONAR
(EP)

a) Historia de TVP/EP 1 1 1
b) TVP/EP actual 1 1 1
c) Historia familiar de 1 1 1

TVP/EP (familiares de
primer grado)

d) Cirugia mayor

(i) coninmovilizacion 1 1 1
prolongada
(if) sin inmovilizacion 1 1 1
prolongada

e) Cirugia menor sin 1 1 1
inmovilizacion

MUTACIONES 1 1 1 | Aclaracion : No son apropiadas las exploraciones
TROMBOGENICAS de rutina dada la poca frecuencia de las
CONOCIDAS afecciones y el alto costo de los examenes.

(por ejemplo : factor V

de Leiden; mutacién de
protrombina; deficiencias
de proteina S, proteina C y
antitrombina)

TROMBOSIS VENOSA

SUPERFICIAL

a) Venas varicosas 1 1 1

b) Tromboflebitis 1 1 1
superficial

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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METODOS DE BARRERA

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser

informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

CARDIOPATIA
ISQUEMICA
(enfermedad actual o
historia)

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR
(historia de accidente
cerebrovascular)

HIPERLIPIDEMIAS 1 1 1 | Aclaracion : No son apropiados los estudios de

CONOCIDAS lipidos de rutina dada la poca frecuencia de las
afecciones y el alto costo de los exdmenes.

VALVULOPATIA

CARDIACA*

a) Sin complicaciones

b) Complicada
(hipertension pulmonar,
riesgo de fibrilacion
auricular, historia de
endocarditis bacteriana
subaguda)

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

CEFALEAS

a) No migrafiosas
(leves o intensas)

b) Migrana 1 1 1
() Sinaura
Edad < 35 afios 1 1 1
Edad > 35 afios 1 1 1
(ii) Con aura, 1 1 1
a cualquier edad
EPILEPSIA 1 1 1
TRASTORNOS DEPRESIVOS
TRASTORNOS 1 1 1
DEPRESIVOS

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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METODOS DE BARRERA  Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser
informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
c| E|D
INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

SANGRADO VAGINAL

DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA

(sospecha de una condicién

grave)

Antes de la evaluacion 1 1 1 | Aclaracidn : Ante la sospecha de embarazo o
de una condicién patolégica subyacente, (tal
como una neoplasia pélvica), debe realizarse una
evaluacion y ajustar la categoria después de ésta.

ENDOMETRIOSIS 1 1 1

TUMORES OVARICOS 1 1 1

BENIGNOS

(inluyendo quistes)
DISMENORREA SEVERA 1 1 1
ENFERMEDAD DEL

TROFOBLASTO

a) Enfermedad trofoblastica | 1 1 1
gestacional benigna

b) Enfermedad trofoblastica | 1 1 1

gestacional maligna
ECTROPION CERVICAL 1 1 1

NEOPLASIA 1 1 1 | Aclaracion : No se recomienda el capuchén. No
INTRAEPITELIAL hay restriccion para el uso del diafragma.
CERVICAL (NIC)

CANCER CERVICAL* 1 2 1 | Aclaracidn : No se recomienda el capuchén. No
(en espera de tratamiento) hay restriccion para el uso del diafragma.

ENFERMEDADES DE LA
MAMA

a) Nodulo sin diagnéstico 1 1 1

b) Enfermedad benigna 1 1 1
de la mama

c) Historia familiar de 1 1 1
cancer

d) Cancer de mama

(i) actual 1 1 1
(i) pasado y sin evidencia 1 1 1
de enfermedad activa
durante 5 afos

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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METODOS DE BARRERA

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser

informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

CANCER DE
ENDOMETRIO

CANCER DE OVARIO

FIBROMAS UTERINOS

a) Sin distorsion de la
cavidad uterina

b) Con distorsion de la
cavidad uterina

ANOMALIAS 1 1 NA | Aclaracion : El diafragma no debe ser usado en

ANATOMICAS ciertos casos de prolapso. El uso del capuchon no
es apropiado para una usuaria con una anatomia
cervical notablemente distorsionada.

ENFERMEDAD PELVICA

INFLAMATORIA (EPI)

a) Historia de EPI
(se presupone la
ausencia de factores
de riesgo de ITS)

(i) con embarazo posterior
(i) sin embarazo posterior
b) EPI - actual

ITS

a) Cervicitis purulenta o
infeccion actual por
clamidia o gonorrea

b) Otras ITS
(menos VIH y hepatitis)
¢) Vaginitis (incluidos
tricomonas vaginalis y
vaginosis bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE VIH*

Evidencia : El uso repetido y en altas dosis del
espermicida nonoxinol-9 estuvo asociado con

un incremento de riesgo de lesiones genitales,
las cuales pueden aumentar el riesgo de adquirir
infeccién por VIH.!

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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METODOS DE BARRERA  Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser

informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

INFECCION POR VIH 1 4 3
SIDA 1 4 3
OTRAS INFECCIONES
ESQUISTOSOMIASIS

a) Sin complicaciones 1 1 1
b) Fibrosis del higado 1 1 1
TUBERCULOSIS

a) No pélvica
b) Pélvica conocida

_ | = |
_ | = |
W | = | = =

PALUDISMO

HISTORIA DE S,I'NDROME

DE CHOQUE TOXICO*

INFECCION DEL TRACTO | 1 1 2

URINARIO*

TRASTORNOS ENDOCRINOS

DIABETES

a) Historia de enfermedad | 1 1 1
gestacional

b) Enfermedad no
vascular
(i) noinsulino dependiente 1 1 1
(ii) insulino dependiente 1 1 1

c) Nefropatia/retinopatia/ 1 1 1
neuropatia

d) Otra enfermedad 1 1 1

vascular o diabetes de
> 20 afnos de duracioén

TRASTORNOS

TIROIDEOS

a) Bocio simple 1 1 1
b) Hipertiroidismo 1 1 1
c) Hipotiroidismo 1 1 1

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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METODOS DE BARRERA

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser

informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

ENFERMEDADES DE LA
VESICULA BILIAR

a) Sintomatica

(i) tratada con
colecistectomia

(ii) tratada médicamente
(iii) actual
b) Asintomatica

HISTORIA DE

COLESTASIS

a) Relacionada con el 1 1 1
embarazo

b) Relacionada con uso 1 1 1
previo de AOC

HEPATITIS VIRAL

a) Activa 1 1 1

b) Portadora 1 1 1

CIRROSIS

a) Leve (compensada) 1 1 1

b) Grave 1 1 1
(descompensada)

TUMORES DEL HiGADO
a) Benigno (adenoma)
b) Maligno (hepatoma)

ANEMIAS

TALASEMIA

ANEMIA DREPANOCITICA

ANEMIA FERROPENICA

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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METODOS DE BARRERA

Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o
posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser

informadas que los métodos de barrera para la prevencion del embarazo podrian no ser
apropiados para aquéllas que no pueden usarlos de manera constante y correcta, debido a
su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

MEDICAMENTOS QUE

AFECTAN LAS ENZIMAS

HEPATICAS

a) Rifampicina

b) Ciertos anticonvulsivos
(fenitoina,
carbamazepina,
barbituricos,

primidona, topiramato,
oxcarbamazepina)

ANTIBIOTICOS
(menos rifampicina)

a)
b)

Griseofulvina
Otros antibidticos

TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

ALERGIA AL LATEX

3 1 3 | Aclaracion : Esto no se aplica a condones o
diafragmas de plastico.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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Comentarios adicionales

OBESIDAD
La obesidad grave puede dificultar la colocacion del diafragma y el capuchon.

VALVULOPATIA CARDIACA

El riesgo de infeccidn del tracto urinario con el diafragma puede aumentar el riesgo en una paciente con endocarditis
bacterial subaguda.

CANCER CERVICAL (EN ESPERA DEL TRATAMIENTO)
El uso repetido y de dosis elevadas de nonoxinol-9 puede causar irritacién o abrasiones vaginales y cervicales.

ALTO RIESGO DE VIH
Se asigna Categoria 3 al uso del diafragma debido a preocupaciones sobre el espermicida, no el diafragma.

HISTORIA DE SINDROME DE CHOQUE TOXICO
El sindrome de choque téxico se informé en relacién con el uso de la esponja anticonceptiva y el diafragma.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
Hay un aumento potencial de infeccién del tracto urinario con el uso de diafragmas y espermicidas.
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Referencias para los métodos de barrera

1. Wilkinson D et al. Nonoxynol-9 for preventing vaginal acquisition of HIV infection by women from
men. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2002, 4:CD003936.

Métodos de barrera - Pagina 11



Pagina 12 - Métodos de barrera



indice

Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA........ccostreeumareeenseseessasesessssssessasassssans 2
0 ] 0T T . L 2
€= oL T o (= = R o - 2
LIRS o7 = T o T =1 (= - 2
a0 L= o - (o 2
o= = T (o 2

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO .......ccccsmmmimerissnnsmssnssssssssssssssssssssssssssssssns 2
EST=TaTe | = Lo LoTRVZ= Te |14 =TI o =T LU T 2
L LT 0B - T 1 - | 2

)T () T —— 2
Uso de medicamentos que afectan la regularidad del ciclo, los hormonas y los signos de
L= 0] 1T = L 2
Enfermedades que elevan la temperatura Corporal............ccccerimmmmmmmimieiisissssssssmmsmsssssseessssssssssssmmnens 2

O M ENT A RO S A D | 1 N A L S e —— 3

409N






METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD

Los métodos de planificacion familiar basados en el conocimiento de la fertilidad (MBCF) implican la
identificacion de los dias fértiles en el ciclo menstrual, ya sea mediante la observacion de los signos
de fertilidad, tales como secreciones cervicales y la temperatura basal del cuerpo, o el monitoreo de
los dias del ciclo. Los MBCF pueden utilizarse en combinacién con la abstinencia o con los métodos
de barrera durante el periodo fértil. Si se usan los métodos de barrera, consulte la seccion sobre
métodos de barrera (BARR).

No existen condiciones médicas que empeoren debido al uso de MBCF. En general, estos métodos
pueden ofrecerse sin preocupaciones sobre los efectos en la salud de las personas que los escogen.
Sin embargo, hay un niumero de condiciones que complican en cierta medida el uso de éstos. La
existencia de estas condiciones sugiere que (1) el uso de estos métodos debe retrasarse hasta que la
condicion sea corregida o resuelta; o (2) requeriran un asesoramiento especial y un/una proveedor/a
de servicio mucho mas capacitado para asegurar su uso correcto.

Definiciones
SINT Métodos basados en Los MBCF basados en la observacion de signos de
sintomas fertilidad (ej., secreciones cervicales, temperatura basal del
cuerpo) tales como el Método del Moco Cervical, el Método
Sintotérmico y el Método de los Dos Dias.

CAL Métodos basados en el Los MBCF basados en calculos del calendario tales como el

calendario método del ritmo y el método de los dias fijos.

A Aceptar No hay una razén médica para negar el MBCF especifico a
una mujer en esta circunstancia.

C Cuidado El método normalmente se proporciona en condiciones de
rutina , pero con preparacion y precauciones adicionales. Para
los MDF, esto generalmente implica que quiza se necesite
asesoramiento especial para asegurar el uso correcto del
método en una mujer en esta circunstancia.

R Retrasar El uso de este método debe ser retrasado hasta que la
condicion sea evaluada o corregida. Deben ofrecerse otros
métodos anticonceptivos temporales.

NA No aplica
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METODOS BASADOS EN | Los MDF no protegen contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/
EL CONOCIMIENTO DE VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

LA FERTILIDAD el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
SINT CAL
CARACTERISTICAS PERSONALES Y ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS
EMBARAZO NA Aclaracion : Los MDF no son aplicables durante
el embarazo.

ETAPA DE LA VIDA

a) Post-menarquia C C Aclaracion : Las irregularidades en la
a) Perimenopausia c c menstruacion son comunes en la post-menarquia
y en la perimenopausia, y pueden complicar el
uso de MDF.
LACTANCIA MATERNA*
a) < 6 semanas posparto R R
b) > 6 semanas C R
c) Despuésde C C
que empieza la
menstruacion
POSPARTO*
(no amamantando)
a) <4 semanas R R
b) >4 semanas A R
POST-ABORTO* C R
INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO
SANGRADO VAGINAL R R
IRREGULAR*
FLUJO VAGINAL* R A
OTROS

USO DE MEDICAMENTOS | C/R C/R
QUE AFECTAN LA
REGULARIDAD DEL
CICLO, LAS HORMONAS,
Y/O LOS SIGNOS DE
FERTILIDAD*

ENFERMEDADES
QUE ELEVAN LA
TEMPERATURA
CORPORAL*

a) Enfermedades C A
crénicas

b) Enfermedades agudas R A
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Comentarios adicionales

LACTANCIA MATERNA
Los MDF durante la lactancia materna pueden ser menos eficaces que cuando no se amamanta.

< 6 semanas posparto : Las mujeres que estan amamantando y en amenorrea es poco probable que tengan suficiente
funcion ovarica para producir signos de fertilidad y cambios hormonales detectables durante los primeros 6 meses
después del parto. Sin embargo, es posible que la fertilidad se reanude con el paso del tiempo después del parto y con
la sustitucion de la leche materna con otros alimentos.

Después de que empieza la menstruacién : Cuando la mujer nota signos de fertilidad (especialmente secreciones
cervicales), puede usar un método basado en los sintomas. Cuando haya tenido tres periodos menstruales después del
parto, puede usar un método basado en el calendario. Antes de eso, se le debe ofrecer un método de barrera si la mujer
piensa utilizar un MDF mas adelante.

POSPARTO

< 4 semanas : No es muy probable que las mujeres que no estdn amamantando tengan suficiente funcién ovarica para
requerir un MDF o para tener signos detectables de fertilidad o cambios hormonales antes de las 4 semanas después
del parto. Aunque el riesgo de embarazo es bajo, debera ofrecerse un método apropiado para después del parto.

> 4 semanas : Es probable que las mujeres que no estan amamantando tengan suficiente funcién ovarica para producir
signos de fertilidad detectables y/o cambios hormonales en esta etapa, la probabilidad aumenta rapidamente conforme
avanza el tiempo después del parto. Las mujeres pueden usar métodos basados en el calendario tan pronto hayan
completado tres periodos menstruales después del parto. Antes de ese tiempo deberian ofrecerse métodos apropiados
para después del parto.

POST-ABORTO

Después de un aborto las mujeres tienen probabilidades de tener suficiente funcion ovarica para producir signos
detectables de fertilidad y/o cambios hormonales en este periodo; la probabilidad aumenta rapidamente conforme
avanza el tiempo después del aborto. Las mujeres pueden empezar a usar métodos basados en el calendario tan pronto
hayan tenido por lo menos una menstruacion después del aborto (ej. Las mujeres que antes del embarazo tenian la
mayoria de sus ciclos entre 26 y 32 dias pueden usar el Método de Dias Fijas entonces). Antes de ese tiempo deberia
ofrecerse métodos apropiados para después del aborto.

SANGRADO VAGINAL IRREGULAR

La presencia de esta condicidon hace que los MDF no sean confiables. Por lo tanto, se deben recomendar los métodos
de barrera hasta que el patrén de sangrado sea compatible con el uso del método apropiado. La condicién debe ser
evaluada y tratada segun sea necesario.

FLUJO VAGINAL

Debido a que el flujo vaginal dificulta el reconocimiento de las secreciones cervicales, la condicién debe ser evaluada y
tratada, si fuera necesario, antes de proveer métodos basados en secreciones cervicales.

USO DE MEDICAMENTOS QUE AFECTAN LA REGULARIDAD DEL CICLO, LAS HORMONAS, Y/O LOS
SIGNOS DE FERTILIDAD

El uso de ciertos farmacos que alteran el estado de conciencia tales como el litio, antidepresivos triciclicos y las terapias
contra la ansiedad, lo mismo que ciertos antibiéticos y drogas antiinflamatorias, puede alterar la regularidad del ciclo o
afectar los signos de fertilidad. La condicién debe ser cuidadosamente evaluada y se debe ofrecer un método de barrera
hasta determinar el grado del efecto o hasta que finalice el tratamiento con ese farmaco.

ENFERMEDADES QUE ELEVAN LA TEMPERATURA CORPORAL

Los niveles elevados de temperatura pueden dificultar la interpretacién de la temperatura basal del cuerpo, pero no
tienen efecto sobre las secreciones cervicales. Por lo tanto, el uso de un método basado en la temperatura debe ser
retrasado hasta que la enfermedad aguda desaparezca. Los métodos basados en la temperatura no son apropiados
para mujeres con temperaturas elevadas crénicas. Ademas, algunas enfermedades croénicas interfieren con la
regularidad del ciclo, lo que dificulta la interpretacion de los métodos basados en el calendario.
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METODO DE AMENORREA DE LACTANCIA

El método de amenorrea de lactancia no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda el uso correcto y
consistente de condones, ya solos o en combinacion con otro método anticonceptivo. Se
ha comprobado que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser
informadas de que el método de amenorrea de lactancia podria no ser apropiado para
ellas debido a su relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

El Consenso de Bellagio ofrecié las bases cientificas para definir las condiciones en las cuales la
lactancia materna puede ser usada de manera segura y eficaz para espaciar los nacimientos, y
se desarrollaron recomendaciones programaticas para el uso de la amenorrea de lactancia en la
planificacién familiar. Estas recomendaciones incluyen los siguientes tres criterios, los que —en su
totalidad— deben cumplirse para asegurar la proteccion adecuada de un embarazo no planificado :
1) Amenorrea; 2) Amamantando total o casi totalmente; y 3) Menos de seis meses posparto.

Las indicaciones principales para la lactancia materna siguen siendo la necesidad de ofrecer un
alimento ideal para el nifio y la proteccion contra enfermedades. No hay afecciones médicas en las
cuales el uso de la amenorrea de lactancia esté restringida y no existe evidencia documentada de su
impacto negativo en la salud de la mujer. Sin embargo, ciertas condiciones u obstaculos que afectan
la lactancia materna también pueden afectar la duracién de la amenorrea, haciendo de ésta una
eleccién menos Util para el propésito de planificacién familiar. Estas incluyen :

Infeccién por VIH

La lactancia materna debe ser promovida, protegida y apoyada en todas las poblaciones, para

todas las mujeres VIH-negativas o con estado VIH desconocido. Cuando el sustituto de lactancia es
aceptable, viable, asequible, sustentable y seguro, se recomienda evitar la lactancia materna en las
mujeres infectadas con VIH. De lo contrario, se recomienda la lactancia materna durante los primeros
meses de vida, que debe discontinuarse tan pronto sea posible. Las mujeres VIH-positivas deben
recibir orientacion que incluya informacion sobre los riesgos y los beneficios de las diversas opciones
de alimentacion para el recién nacido basada en evaluaciones locales, una guia en la seleccion de

la opcidon mas conveniente para la situacion y apoyo en su eleccion. También deben tener acceso al
apoyo y la atencion de seguimiento, incluidos la planificacion familiar y el soporte nutricional.

Uso de medicamentos durante la lactancia materna
Para proteger la salud del nifio, no se recomienda la lactancia materna en mujeres que usan
medicamentos tales como : antimetabolitos, bromocriptina, ciertos anticoagulantes, corticosteroides

(altas dosis), ciclosporina, ergotamina, litio, farmacos que alteran el estado de animo, farmacos
radioactivos y reserpina.

Trastornos que afectan al recién nacido
Deformidades congénitas de la boca, la mandibula o el paladar; recién nacidos que son pequefnos

para la edad gestacional o prematuros y que necesitan cuidado neonatal intensivo; y ciertos
trastornos metabdlicos del nifio, los cuales —en su totalidad— pueden complicar la lactancia.

Método de amenorrea de lactancia - Pagina 1



Pagina 2 - Método de amenorrea de lactancia



Coito interrumpido

10






COITO INTERRUMPIDO

El coito interrumpido no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso
durante el embarazo o posparto) se recomienda el uso correcto y consistente de
condones, ya sea solos o en combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha
comprobado que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo inadmisible deben ser
informadas de que el coito interrumpido podria no ser apropiado para ellas debido a su
relativamente alto porcentaje de fallas en el uso tipico.

El coito interrumpido (Cl), también conocido como retiro, es un método de planificacion familiar
tradicional en el cual el hombre retira totalmente su pene de la vagina, y lo aleja de los genitales
externos de su pareja, antes de eyacular. El Cl previene que el esperma se introduzca en la vagina de
la mujer, y de esta manera se evita el contacto entre el espermatozoide y el évulo.

Este método es apropiado para parejas :
m altamente motivadas y que son capaces de usar este método de manera eficaz;
m con razones religiosas o filoséficas que no les permiten usar otros métodos anticonceptivos;

m que necesitan la anticoncepcidon de manera inmediata y han iniciado un acto sexual sin tener a su
disposicion métodos alternos;

m que necesitan un método temporal mientras estan a la espera de iniciar otro método;
m que tienen relaciones sexuales con poca frecuencia.

Algunos beneficios del Cl son que el método, cuando se usa correctamente, no afecta la lactancia
materna y esta siempre disponible para uso primario o como un método de respaldo. Ademas, el Cl
no implica gasto econémico ni el uso de sustancias quimicas. No existen riesgos de salud asociados
directamente al Cl. Los hombres y mujeres que tienen un alto riesgo de contagio de ITS/HIV deben
utilizar un condén en cada coito.

El Cl no perdona el uso incorrecto y su efectividad depende de la disposicion y habilidad de la pareja
para utilizar el retiro en cada coito.
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PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION QUIRURGICA

Dada la irreversibilidad o permanencia de los procedimientos de esterilizacién, debe ponerse especial
cuidado en asegurar una eleccion voluntaria informada del método por parte del usuario o la usuaria.
Se debe prestar particular atencion en el caso de personas jovenes, mujeres nuliparas y hombres
que todavia no son padres, y del usuario o usuaria con problemas mentales de salud, incluidos
trastornos depresivos. Todos las y los usuarias/os deben ser informadas/os acerca de la permanencia
de la esterilizacién y la disponibilidad de métodos alternos, de largo plazo y gran efectividad. Este

es un aspecto de gran importancia en el caso de la gente joven. En el proceso de la decisién deben
considerarse las leyes nacionales y las normas existentes para la realizacion de los procedimientos
de esterilizacion.

En estas recomendaciones no se analizan los métodos de esterilizacion femenina transcervicales.

No hay ningun trastorno médico que restrinja de manera absoluta la elegibilidad de una persona para
la esterilizacion, aunque algunas condiciones y circunstancias indican que se deben tomar ciertas
precauciones, incluidas aquéllas donde la recomendacion es C (cuidado), R (retrasar) o E (especial).
Para algunas de estas condiciones y circunstancias, los riesgos tedricos o probados pueden ser
mayores que las ventajas de los procedimientos de esterilizacion, en especial la esterilizacién
femenina. Cuando los riesgos de la esterilizacién superan los beneficios, los métodos anticonceptivos
de largo plazo y gran efectividad son una alternativa preferible. Las decisiones en este aspecto
deben tomarse segun cada caso en particular, teniendo en cuenta los riesgos y los beneficios de la
esterilizacion en comparacion con los riesgos del embarazo, y la disponibilidad y la aceptabilidad de
los métodos alternos de gran efectividad.

La siguiente clasificacién de las condiciones en cuatro categorias diferentes esta basada en una
revision profunda de la evidencia epidemioldgica y clinica pertinente a la elegibilidad médica.
Unicamente las y los proveedoras/es bien capacitados deben realizar los procedimientos de
esterilizacion, en ambitos clinicos adecuados con el equipo y los insumos apropiados. Deben seguirse
recomendaciones apropiados para la prestacion de servicios, incluidos los protocolos de prevencion
de infecciones, a fin de maximizar la seguridad del usuario.

DEFINICIONES

A Aceptar No hay razones médicas para negar la esterilizacion a una persona en esta
condicion.

C Cuidado El procedimiento normalmente se realiza en facilidades de rutina, pero con
preparacién y precauciones adicionales.

R Retrasar El procedimiento debe retrasarse hasta que la condicién sea evaluada
y/o corregida. Deben proveerse métodos temporales alternativos de
anticoncepcién.

E Especial El procedimiento debe llevarse a cabo en lugares que cuenten con

cirujanos/as y personal experimentados, y el equipo necesario para proveer
anestesia general y demds apoyo médico de respaldo. Estas condiciones
requieren ademas la capacidad de decidir sobre el procedimiento mas
apropiado y el régimen de anestesia. Se deben ofrecer métodos temporales
alternos de anticoncepcién, si es necesario referir al paciente o si hay cualquier
otro retraso.
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A. Esterilizacion quirurgica femenina

ESTEBILIZACION La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
QUIRURGICA FEMENINA [ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA
EMBARAZO R

EDAD JOVEN* C Aclaracion : Todas las mujeres deben ser informadas
acerca de la permanencia de la esterilizacién y la
disponibilidad de métodos alternos, de largo plazo
y gran efectividad. Este es un aspecto de especial
importancia en las mujeres jovenes.

Evidencia : Los estudios demuestran que hasta
un 20% de las mujeres esterilizadas a una edad
joven, posteriormente se arrepintieron de esta
decision y que la edad temprana es el predictor
de arrepentimiento mas significativo que puede
identificarse antes de la esterilizacion.'-"°

PARIDAD*

a) Nulipara A

b) Mujeres que han tenido A
1 0 mas partos

LACTANCIA MATERNA A

POSPARTO*

a) <7dias A
7 a<42dias R
> 42 dias A

b) Preeclampsia/eclampsia
(i) preeclampsia leve A
(i) preeclampsia severa/ R

eclampsia
¢) Ruptura prolongada R

de las membranas :
24 horas o mas

d) Sepsis puerperal, R
fiebre intra-parto o
puerperal

e) Hemorragia abundante R
antes o después del
parto

f)  Traumatismo grave del R
tracto genital : desgarro
cervical o vaginal
durante el parto

g) Ruptura o perforacién E Aclaracion : Si se efectua cirugia exploratoria o

del utero laparoscopia y la mujer esta estable, puede repararse
el problema y proseguir con la esterilizacion
tubdrica al mismo tiempo si no hay riesgo adicional
involucrado.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTERILIZACION
QUIRURGICA FEMENINA

La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
POST-ABORTO*
a) Sin complicaciones A
b) Sepsis post-aborto o R
fiebre
c) Hemorragia profusa R
post-aborto
d) Traumatismo grave del R
tracto genital: desgarro
cervical o vaginal
durante el aborto
e) Perforacion del utero E Aclaracion : Si se efectua cirugia exploratoria
o laparoscopia, puede repararse el problema y
proseguir con la esterilizacion tubdarica al mismo
tiempo si no hay riesgo adicional involucrado.
f)  Hematometra aguda R
HISTORIA DE EMBARAZO A
ECTOPICO
TABAQUISMO
a) Edad < 35 anos A
b) Edad > 35 afios
(i) <15 cigarrillos/dia A
(i) =15 cigarrillos/dia A
OBESIDAD C Aclaracion : El procedimiento puede resultar mas
Indice de masa corporal dificil. Existe un mayor riesgo de infeccion y rotura
(IMC) > 30kg/m? de la herida. La condicion podria requerir anestesia
general y limitar la funcidn respiratoria.
Evidencia : Las mujeres obesas eran mas propensas
a las complicaciones cuando se les practicaba la
esterilizacion quirargica.?-2
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
MULTIPLES FACTORES E
DE RIESGO PARA
ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
ARTERIAL*
(tales como edad mayor,
fumar, tener diabetes e
hipertension)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTERILIZACION
QUIRURGICA FEMENINA

La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION

CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

HIPERTENSION

Para todas las categorias de hipertensién, las clasificaciones se basan en la presuncion de que no
existen otros riesgos de enfermedad cardiovascular. Cuando existen multiples factores de riesgo, el
riesgo de enfermedad cardiovascular puede aumentar considerablemente. Una lectura aislada de
los niveles de la presién arterial no es suficiente para clasificar a una mujer como hipertensa.

a) Hipertension
controlada
correctamente

b) Niveles elevados de
presion arterial
(bien medidos)

(i) sistolica 140—159 6
diastdlica 90-99

(ii) sistdlica >160 6
diastdlica >100

c) Enfermedad vascular

Cc

Aclaracion : La presion arterial debe ser controlada
antes de la cirugia. Existen mayores riesgos
relacionados con la anestesia y un riesgo mayor

C de arritmia cardiaca cuando la presion no esta
controlada. La vigilancia cuidadosa de la presion
arterial durante la cirugia es particularmente

E necesaria en esta situacion.

HISTORIA DE

PRESION ARTERIAL
ALTA DURANTE EL
EMBARAZO.

(cuando la presion arterial
actual se puede mediry es
normal)

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP)/
EMBOLIA PULMONAR
(EP)

a) Historia de TVP/EP
b) TVP/EP actual

c) Historia familiar de
TVP/EP (familiares de
primer grado)

d) Cirugia mayor

(i) con inmovilizacion
prolongada

(i) sin inmovilizacion
prolongada

e) Cirugia menor sin
inmovilizacion

A Aclaracion : Para reducir el riesgo de TVP/EP, se
recomienda iniciar pronto la deambulacion.

uy)

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTERILIZACION
QUIRURGICA FEMENINA

La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION

CATEGORIA

ACLARACIONES/EVIDENCIA

MUTACIONES
TROMBOGENICAS
CONOCIDAS

(por ejempilo : factor V

de Leiden; mutacion de
protrombina; deficiencias
de proteina S, proteina C y
antitrombina)

A

Aclaracion : No son apropiadas las exploraciones de
rutina dada la poca frecuencia de las afecciones y el
alto costo de los examenes.

TROMBOSIS VENOSA
SUPERFICIAL

a) Venas varicosas

b) Tromboflebitis
superficial

CARDIOPATIA

ISQUEMICA*

(enfermedad actual o

historia)

a) Cardiopatia isquémica
actual

b) Historia de cardiopatia
isquémica

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR
(historia de accidente
cerebrovascular)

HIPERLIPIDEMIAS
CONOCIDAS

Aclaracion : Los estudios de lipidos de rutina no son
necesarios dada la poca frecuencia de las afecciones
y el alto costo de los examenes.

VALVULOPATIA
CARDIACA

a) Sin complicaciones

b) Con complicaciones
(hipertension pulmonar,
riesgo de fibrilacion
auricular, antecedentes
de endocarditis
bacteriana subaguda)

Aclaracion : La mujer requiere antibidticos
profilacticos.

Aclaracioén : La mujer se encuentra en alto riesgo
de complicaciones asociadas con la anestesia y la
cirugia. Debera retrasarse el procedimiento ante un
caso de fibrilacion auricular inestable o endocarditis
bacterial subaguda actual.

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTERILIZACION
QUIRURGICA FEMENINA

La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
TRASTORNOS NEUROLOGICOS
CEFALEAS
a) No migranosas A
(leves o intensas)
b) Migraha
() Sinaura
Edad < 35 afios A
Edad > 35 afios A
(i) Con aura, A
a cualquier edad
EPILEPSIA C
TRASTORNOS DEPRESIVOS
TRASTORNOS C
DEPRESIVOS

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

PATRONES DE
SANGRADO VAGINAL

a) Patrdn irregular sin
sangrado abundante

b) Sangrado abundante o
prolongado
(incluye patrones
regulares e irregulares)

SANGRADO VAGINAL

DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA

(sospecha de una condicion
grave)

Antes de la evaluacion

R Aclaracion : El cuadro clinico debe evaluarse antes
de efectuar el procedimiento.

ENDOMETRIOSIS

TUMORES OVARICOS
BENIGNOS
(incluyendo quistes)

DISMENORREA SEVERA

ENFERMEDAD DEL
TROFOBLASTO

a) Enfermedad
trofoblastica
gestacional benigna

b) Enfermedad
trofoblastica
gestacional maligna

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTERILIZACION
QUIRURGICA FEMENINA

La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

ECTROPION CERVICAL A

NEOPLASIA A

INTRAEPITELIAL

CERVICAL (NIC)

CANCER CERVICAL* R

(en espera de tratamiento)

ENFERMEDADES DE LA

MAMA

a) Nédulo sin diagnéstico A

b) Enfermedad benigna A
de la mama

c) Historia familiar de A
cancer

d) Cancer de mama
(i) actual C
(i) pasado y sin evidencia A

de enfermedad actual
durante 5 afios

CANCER DE R

ENDOMETRIO*

CANCER DE OVARIO* R

FIBROMAS UTERINOS*

a) Sin distorsion de la C
cavidad uterina

b) Con distorsion de la C
cavidad uterina

ENFERMEDAD PELVICA

INFLAMATORIA (EPI)*

a) Historia de EPI Aclaracion : Debe realizarse un cuidadoso examen
(se presupone la pélvico para descartar infeccion recurrente o
ausencia de factores persistente y para determinar la movilidad del utero.
de riesgo de ITS)

(i) con embarazo posterior A
(i) sin embarazo posterior C
b) EPI - actual R

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTEBILIZACI()N La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
QUIRURGICA FEMENINA [ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

ITS*

a) Cervicitis purulenta o R Aclaracion : Si no persisten los sintomas
infeccion actual por después del tratamiento, se puede llevar a cabo la
clamidia o gonorrea esterilizacion.

b) Otras ITS (menos VIH A
y hepatitis)

¢) Vaginitis (incluidos A

tricomonas vaginalis y
vaginosis bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS A

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE VIH A Aclaracion : No son necesarias exploraciones

INFECCION POR VIH A de rutina. Deben observarse cuidadosamente los
procedimientos apropiados para la prevencion de
infecciones, incluidas las precauciones universales en
todo procedimiento quirdrgico. Se recomienda el uso
de condones después de la esterilizacién.

SIDA E Aclaracion : Si la mujer tiene actualmente

una enfermedad relacionada con el SIDA, el
procedimiento debe ser retrasado.

OTRAS INFECCIONES
ESQUISTOSOMIASIS

a) Sin complicaciones A
b) Fibrosis del higado C Aclaracion : Puede ser necesario evaluar la funcion
hepatica.

TUBERCULOSIS

a) No pélvica A

b) Pélvica conocida E

PALUDISMO A

TRASTORNOS ENDOCRINOS

DIABETES* Aclaracion : Si la glicemia no esta bien controlada,

a) Historia de enfermedad A se recomienda la referencia a un centro de mayor
gestacional nivel.

b) Enfermedad no Aclaracion : Existe una posible disminucién en la
vascular curacion y un riesgo mayor de infeccién de la herida.
(i) noinsulino dependiente c Se recomienda usar antibiéticos preventivos.

o . Evidencia: Las mujeres diabéticas fueron mas
(ii) insulino dependiente C propensas a tener complicaciones cuando se
sometieron a esterilizacion.??

c) Nefropatia/retinopatia/ E
neuropatia
d) Otra enfermedad E

vascular o diabetes de
> 20 anos de duracion

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTEBILIZACI(’)N La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
QUIRURGICA FEMENINA [ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinacion con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
TRASTORNOS
TIROIDEOS
a) Bocio simple A
b) Hipertiroidismo E
c) Hipotiroidismo C
TRASTORNOS GASTROINTESTINALES
ENFERMEDADES DE LA
VESICULA BILIAR
a) Sintomatica
(i) tratadacon A
colecistectomia
(i) tratada médicamente A
(iii) actual R
b) Asintomatica A
HISTORIA DE
COLESTASIS
a) Relacionada con el A
embarazo
b) Relacionada con uso A
previo de AOC
HEPATITIS VIRAL*
a) Activa R Aclaracion : Deben observarse cuidadosamente los
b) Portadora A procedimientos apropiados para la prevencion de
infecciones, incluidas las precauciones universales en
todo procedimiento quirurgico.
CIRROSIS
a) Leve (compensada) C Aclaracion : La funcion hepatica y la coagulacion
b) Grave E podrian resultar afectadas. Debe evaluarse la funcién
(descompensada) hepatica.
TUMORES DEL HIGADO
a) Benigno (adenoma) C Aclaracion : La funcion hepatica y la coagulacion
b) Maligno (hepatoma) C podrian resultar afectadas. Debe evaluarse la funcién
hepatica.
ANEMIAS
TALASEMIA C
ANEMIA i C
DREPANOCITICA*

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTERILIZACION
QUIRURGICA FEMENINA

La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda

el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en
combinaciéon con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

ANEMIA FERROPENICA

a) Hb<7g/d R Aclaracién : Deberia identificarse la enfermedad

b) Hb>7a<10g/dl C subyacente. Tanto el nivel preoperatorio de Hb, como

la pérdida de sangre en la operacién, son factores
importantes en mujeres con anemia. Si la perfusién
periférica es inadecuada, esto podria retrasar la
cicatrizacion de la herida.

FEMENINA

TRASTORNOS RELEVANTES SOLO PARA LA ESTERILIZACION QUIRURGICA

INFECCION LOCAL
Infeccidn de la piel
abdominal

R

Aclaracion : Existe un riesgo mayor de infeccién
post-operatoria.

TRASTORNOS DE LA
COAGULACION*

ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

a) Agudas
(bronquitis, neumonia)

b) Crdnicas
(i) asma
(i) bronquitis
(iii) enfisema
(iv) infeccién pulmonar

Aclaracion : El procedimiento deberia ser retrasado
hasta que se corrija la condicién. Mayores riesgos
relacionados con la anestesia y otros riesgos
perioperatorios.

INFECCION SISTEMICA O
GASTROENTERITIS*

DimMm m m m

UTERO FIJO DEBIDO
A CIRUGIA PREVIA O
INFECCION*

HERNIA DE LA PARED
ABDOMINAL O
UMBILICAL

Aclaracion : De ser posible, la reparacion de la
hernia y la esterilizacion tubarica deberian hacerse
simultdneamente.

HERNIA DEL
DIAFRAGMA*

NEFROPATIA*

(@)

DEFICIENCIAS
NUTRICIONALES
SEVERAS*

CIRUGIA ABDOMINAL O
PELVICA PREVIA

Evidencia : Las mujeres con cirugia abdominal
o pélvica anterior fueron mas propensas a
complicaciones al realizarse la esterilizacion.2 22 24-26

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTEBILIZACION La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo de
QUIRURGICA FEMENINA [ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se recomienda
el uso correcto y consistente de condones, ya sea solos o en

combinacién con otro método anticonceptivo. Se ha comprobado
que los condones masculinos de latex protegen contra ITS/VIH.

ESTERILIZACION
CONCURRENTE CON
CIRUGIA ABDOMINAL

a) Electiva C
b) Emergencia (sin R
asesoramiento previo)

c) Cuadro clinico R
infeccioso

ESTERILIZACION A
CONCURRENTE CON
UNA CESAREA*

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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B. Esterilizacion quirurgica masculina

ESTEBILIZACION La esterilizacidon no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo
QUIRURGICA de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto y consistente de

MASCULINA condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA
CARACTERISTICAS PERSONALESY ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS
EDAD JOVEN C Aclaracion : Todos los hombres deben ser

informados acerca de la permanencia de la
esterilizacion y la disponibilidad de métodos alternos,
de largo plazo y gran efectividad. Esto es de mayor
importancia entre los hombres jovenes.

Evidencia : Los hombres sometidos a vasectomia

a edad temprana fueron mas propensos a revertir

el procedimiento que aquéllos que se sometieron a
vasectomia a una edad mas avanzada.'®

TRASTORNOS DEPRESIVOS

TRASTORNOS C
DEPRESIVOS

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE VIH Aclaracion : No es necesario el examen de
INFECCION POR VIH A rutina. Deben observarse cuidadosamente los
procedimientos apropiados para la prevencién de
infecciones, incluidas las precauciones universales en
todo procedimiento quirdrgico. Se recomienda el uso
de condones después de la esterilizacion.

>

SIDA E Aclaracion : Si el hombre padece actualmente
de una enfermedad relacionada con el SIDA, el
procedimiento debe ser retrasado.

TRASTORNOS ENDOCRINOS

DIABETES* C
ANEMIAS

ANEMIA A
DREPANOCITICA

TRASTORNOS RELEVANTES SOLO PARA LA ESTERILIZACION QUIRURGICA
MASCULINA

INFECCIONES LOCALES*

a) infeccion de la piel del R
escroto

b) ITS activa R
c) balanitis R
d) epididimitis u orquitis R
TRASTORNOS DE LA E
COAGULACION

LESION ESCROTAL C
PREVIA

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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ESTERILIZACION
QUIRURGICA
MASCULINA

La esterilizacion no protege contra ITS/VIH. Si existe riesgo
de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto y consistente de

condones, ya sea solos o en combinacion con otro método
anticonceptivo. Se ha comprobado que los condones masculinos
de latex protegen contra ITS/VIH.

CONDICION CATEGORIA | ACLARACIONES/EVIDENCIA

INFECCION SISTEMICA O R

GASTROENTERITIS*

VARICOCELE GRANDE* C

HYDROCELE GRANDE* C

FILARIASIS; R

ELEFANTIASIS*

TUMOR R

INTRAESCROTAL*

CRIPTORQUIDIA C Aclaracion : Si la criptorquidia es bilateral, y se ha
constatado la fertilidad, requerira cirugia extensa
para localizar el conducto deferente, y se convierte
en categoria E. Si es unilateral, y se ha constatado
la fertilidad, la vasectomia puede hacerse en el lado
normal y debe realizarse el espermiograma, segun la
rutina. Si el hombre sigue mostrando una presencia
persistente de esperma, se podria requerir una
cirugia mas extensa para localizar el otro conducto
deferente, y se convierte en categoria E.

HERNIA INGUINAL* E

* Consulte también los comentarios adicionales al final de la tabla
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Comentarios adicionales

A. Esterilizacion quirargica femenina

PARIDAD

Nulipara : Las mujeres nuliparas, como todas las mujeres, deben ser informadas acerca de la permanencia de la
esterilizacion y la disponibilidad de métodos alternos, de larga duracién y gran efectividad.

POSPARTO
< 7 dias posparto : La esterilizacién puede practicarse en forma segura inmediatamente después del parto.

7 a < 42 dias : Hay un mayor riesgo de complicaciones cuando el ttero no ha involucionado completamente.
Preeclampsia/eclampsia : Hay un aumento en los riesgos relacionados con la anestesia.

Ruptura prolongada de las membranas, 24 horas o mas : Existe un riesgo mayor de infecciéon post-operatoria.
Sepsis puerperal, fiebre intra-parto o puerperal : Existe un riesgo mayor de infeccién post-operatoria.

Hemorragia abundante antes del parto o después del parto : La mujer puede estar anémica y ser incapaz de tolerar
mas pérdida de sangre.

Traumatismo grave del tracto genital : desgarro cervical o vaginal a la hora del parto: Pudo haberse producido una
importante pérdida de sangre y anemia. El procedimiento puede ser mas doloroso.

Ruptura o perforacion del utero : Pudo haberse producido una importante pérdida de sangre o dafio en el contenido
abdominal.

POST-ABORTO
Sepsis post-aborto o fiebre : Existe un riesgo mayor de infeccién post-operatoria.

Hemorragia profusa después del aborto : La mujer puede estar anémica y ser incapaz de tolerar mas pérdida de
sangre.

Traumatismo grave del tracto genital : desgarro cervical o vaginal en el momento del aborto : La mujer puede estar
anémica y ser incapaz de tolerar mas pérdida de sangre. El procedimiento puede resultar méas doloroso.

Perforacion del utero : Pudo haberse producido una importante pérdida de sangre o dafo en el contenido abdominal.

Hematometra agudo : La mujer puede estar anémica y ser incapaz de tolerar mas pérdida de sangre.

MULTIPLES FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ARTERIAL

Cuando una mujer presenta multiples factores de riesgo aumenta el riesgo de complicaciones asociadas a la anestesia
y la cirugia.

HISTORIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA O ENFERMEDAD ACTUAL
La mujer se encuentra en alto riesgo de complicaciones asociadas con la anestesia y la cirugia.

CANCER CERVICAL (EN ESPERA DE TRATAMIENTO)
En general, la mujer queda estéril como consecuencia del tratamiento.

CANCER DE ENDOMETRIO
En general, la mujer queda estéril como consecuencia del tratamiento.

CANCER OVARICO
En general, la mujer queda estéril como consecuencia del tratamiento.

FIBROMAS UTERINOS
Segun el tamario y la localizacion de los fibromas, podria ser més dificil encontrar las trompas y movilizar el utero.

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)
La EPI puede implicar un riesgo mayor de infeccién y de adherencias después de la esterilizacion.

ITS
Existe un riesgo mayor de infeccién post-operatoria.

DIABETES
Hay riesgo de hipoglicemia o cetoacidosis.
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TRASTORNOS TIROIDEOS
La mujer se encuentra en alto riesgo de complicaciones asociadas a la anestesia y la cirugia.

HEPATITIS VIRAL
La mujer se encuentra en alto riesgo de complicaciones asociadas a la anestesia y la cirugia.

ANEMIA DREPANOCITICA

Hay un aumento en el riesgo de complicaciones pulmonares, cardiacas o neuroldgicas, y un posible aumento del riesgo
de infeccion de la herida.

TRASTORNOS DE LA COAGULACION
Las mujeres con trastornos en la coagulacion tienen un riesgo mayor de complicaciones hematolégicas de la cirugia.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Para laparoscopia, la mujer puede experimentar complicaciones cardiorrespiratorias agudas inducidas por el
neumoperitoneo o la posicidon de Trendelenburg.

INFECCION SISTEMICA O GASTROENTERITIS

Existen mayores riesgos de infeccion post-operatoria, complicaciones por deshidratacion y relacionadas con la
anestesia.

UTERO FIJO DEBIDO A CIRUGIA PREVIA O A INFECCION

La movilidad disminuida del utero, las trompas de falopio y los intestinos podria dificultar la laparoscopia y
minilaparotomia, lo que aumentaria el riesgo de complicaciones.

HERNIA DEL DIAFRAGMA

Para laparoscopia, la mujer puede presentar complicaciones cardiorrespiratorias agudas inducidas por el
neumoperitoneo o la posicién de Trendelenburg.

NEFROPATIA

Puede estar afectada la coagulacion sanguinea. Podria existir un aumento en el riesgo de infeccién y de choque
hipovolémico. Puede causar anemia, perturbaciones electroliticas y anormalidades en el metabolismo y excrecién de
farmacos.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES GRAVES
Podria haber un aumento en el riesgo de infeccion de la herida y la cicatrizacién.

ESTERILIZACION CONCURRENTE CON UNA CESAREA
La esterilizacidon concurrente no aumenta el riesgo de complicacién en una paciente quirirgica estable.

B. Esterilizacion quirurgica masculina

TRASTORNOS DE LA COAGULACION

Los trastornos del sangrado pueden llevar a un aumento del riesgo de formacién de hematomas post-operatorios, lo que
—a su vez— implica mayor riesgo de infeccion.

DIABETES

Los diabéticos son mas propensos a las infecciones post-operatorias de las heridas. Si aparecen signos de infeccién, se
debe dar tratamiento con antibidticos.

INFECCIONES LOCALES
Existe un riesgo mayor de infeccién post-operatoria.

INFECCION SISTEMICA O GASTROENTERITIS
Existe un riesgo mayor de infeccién post-operatoria.

VARICOCELE GRANDE

Podria ser dificil o imposible localizar el conducto deferente; un procedimiento unico para reparar el varicocele y realizar
una vasectomia disminuye el riesgo de complicaciones.
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HIDROCELE GRANDE

Podria ser dificil o imposible localizar el conducto deferente; un procedimiento Unico para reparar el hidrocele y realizar
una vasectomia disminuye el riesgo de complicaciones.

FILARIASIS; ELEFANTIASIS

El escroto puede estar comprometido por una elefantiasis grave, lo que haria imposible palpar la estructura del cordén y
el testiculo.

TUMOR INTRAESCROTAL
Puede ser indicativo de una enfermedad subyacente.

HERNIA INGUINAL
La vasectomia puede ser efectuada de manera concurrente con la reparacion de la hernia.
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TABLAS RESUMEN

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA

EMBARAZO NA* NA* NA* NA* NA* NA* 4* 4*
EDAD De De De De De De De
menarquia menarquia a menarquia| menarquia| menarquia| menarquia| menarquia
a <40=1 <40=1 a<18=1 | a<18=2 | a<18=1 | a<20=2 | a<20=2
>40=2 >40=2 18-45=1 | 18-45=1 | 18-45=1 >20=1 >20=1
>45=1 >45=2 >45=1
PARIDAD
a) Nulipara 1 1 1 1 1 1 2 2
b) Mujeres que han 1 1 1 1 1 1 1 1
tenido 1 o més
partos
LACTANCIA
MATERNA
a) <6 semanas 4 4 4 3* 3* 3*
posparto
b) 6 semanas 3 3 3 1 1 1
a < 6 meses

(principalmente
con lactancia
materna)

Cc) >6 meses 2 2 2 1 1 1
posparto

POSPARTO
(no amamantando)

a) <21dias 3 3 3 1 1 1
b) <21 dias 1 1 1 1 1 1

POSPARTO
(amamantando o no)
incluso post-cesarea

a) <48 horas 2 3

b) >de 48 horas a 3 3
< 4 semanas

Cc) >4 semanas 1 1

d) Sepsis puerperal 4 4

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacion de estas clasificaciones
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TABLAS RESUMEN

POST-ABORTO
a) Primer trimestre 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*
b) Segundo trimestre 1 1 1 1 1 1 2 2
c) Inmediatamente 1 1 1 1 1 1 4 4
post-aborto
séptico
HISTORIA DE 1 1 1 2 1 1 1 1
EMBARAZO
ECTOPICO
HISTORIA DE 1 1 1 1 1 1 1 1

CIRUGIA PELVICA
(incluyendo cesarea)
(consulte también
seccion posparto)

TABAQUISMO
a) Edad < 35 afos 2" 2 2 1 1 1 1 1
b) Edad > 35 afos
(i) <15 cigarillos/dia 3* 2 3 1 1 1 1 1
(i) >15 cigarillos/dia 4* 3 4 1 1 1 1 1
OBESIDAD 2 2 2 1 1 1 1 1

Indice de masa
corporal (IMC)
>30 kg/m2

MEDIC[ON DE LA NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA*
PRESION ARTERIAL
NO DISPONIBLE

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

MULTIPLES 3/4* 3/4* 3/4* 2" 3* 2 1 2
FACTORES DE
RIESGO PARA
ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
ARTERIAL

(tales como edad
mayor, fumar,

tener diabetes e
hipertension)

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacidon de estas clasificaciones
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HIPERTENSION
a) Historia de 3* 3* 3* 2* 2 2* 1 2
hipertension,

incluida la
hipertension
durante el
embarazo, cuando
NO se puede

evaluar la presion
arterial

b) Hipertension 3* 3* 3* 1* 2% 1* 1 1
controlada
correctamente,
cuando la presién
arterial PUEDE
evaluarse

c) Niveles elevados
de presion arterial
(bien medidos)

(i) sistdlica 3 3 3 1 2 1 1 1
140-159 0
diastélica
90-99

(ii) sistélica >160 4 4 4 2 3 2 1 2
o diastdlica
>100

d) Enfermedad 4 4 4 2 3 2 1 2
vascular

HISTORIA DE 2 2 2 1 1 1 1 1
PRESION ARTERIAL
ALTA DURANTE EL
EMBARAZO

(cuando la presion
arterial actual se
puede mediry es
normal)

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacion de estas clasificaciones
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TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA

(TVP)/EMBOLISMO
PULMONAR (EP)

a) Historia de TVP/ 4 4 4 2 2 2 1 2
EP

b) TVP/EP actual 4 4 4 3 3 3 1 3

c) Historia familiar 2 2 2 1 1 1 1 1
de TVP/EP
(familiares de
primer grado)

d) Cirugia mayor

(i) con 4 4 4 ) 2 5 1 5
inmovilizacion
prolongada

(ii) sin 2 2 2 1 1 1 1 1
inmovilizacién
prolongada

e) Cirugia menor sin 1 1 1 1 1 1 1 1
inmovilizacién
MUTACIONES 4* 4* 4* o o o 1* o
TROMBOGENICAS
CONOCIDAS

(por ejempilo : factor V
de Leiden; mutacion
de protrombina;
deficiencias de
proteina S, proteina C
y antitrombina)

TROMBOSIS
VENOSA
SUPERFICIAL

a) Venas varicosas 1 1 1 1 1 1 1 1

b) Tromboflebitis 2 2 2 1 1 1 1 1
superficial

HISTORIA DE | i C | i C | i C
CARDIOPATIA : ! :
ISQUEMIGA O 4 4 4 203 3 2|3 1 213
ENFERMEDAD : : :

ACTUAL

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacion de estas clasificaciones
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TABLAS RESUMEN

ACCIDENTE
CEREBRO- 5 |
VASCULAR i C 'C

(historia de accidente 4 4 4 21 3 3 2 ! 3 1 5
cerebrovascular) ' |

HIPERLIPEMIAS 2/3* 2/3* 2/3* 2* 2" 2* 1* 2*
CONOCIDAS

(NO son necesarios
los estudios de lipidos
de rutina para el uso
seguro de los métodos
anticonceptivos)

VALVULOPATIA
CARDIACA

a) Sin 2 2 2 1 1 1 1 1
complicaciones

b) Complicada 4 4 4 1 1 1 2" 2"
(hipertension
pulmonar, riesgo
de fibrilacion
auricular, historia
de endocarditis

bacteriana
subaguda)
TRASTORNOS NEUROLOGICOS
CEFALEAS licllic 1icl1ic 1iCc|1:iC | i C

a) Nomigrafiosas | 1% 2% | 1%i2 | %027 A% 4% | 1A i e | g
(leves o intensas) : : : - ; .

b) Migraha
(i) sinaura
Edad <35 afios | 2* 3* 2 3* 2 3 1 2r | 2* 2r | 2* x| 1t 2 2*
Edad >35 afios | 3* 4* 3 4* 3 4 1 2" | 2* 2 2" 1 2" 2"

(ii) con aura (a 4% 4% |4 4r 44 203t v i3t 2n i3 1t | 2t 3
cualquier edad) 5 5 5 5 : 5 5
EPILEPSIA 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1
TRASTORNOS DEPRESIVOS
TRASTORNOS 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*
DEPRESIVOS

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacién de estas clasificaciones

Tablas Resumen - Pagina 5



TABLAS RESUMEN

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO

PATRONES DE :
SANGRADO E
VAGINAL SR

a) Patrén irregular 1 1 1 2 2 2 1 101
sin sangrado |
abundante

b) Sangrado 1* 1* 1* 2* 2* 2* 2* 12
abundante o '
prolongado
(incluye patrones
regulares e
irregulares)

SANGRADO
VAGINAL DE
ETIOLOGIA
DESCONOCIDA
(sosp_e_c’ha de una | C | C
condicién grave) ' '

Antes de la evaluacion 2 2 2 2 3* 3* 4* 2% | 4* 2*
ENDOMETRIOSIS 1 1 1 1 1 1 2 1

TUMORES 1 1 1 1 1 1 1 1
OVARICOS
BENIGNOS
(incluidos quistes)

DISMENORREA 1 1 1 1 1 1 2 1
SEVERA

ENFERMEDAD DEL
TROFOBLASTO

a) Enfermedad 1 1 1 1 1 1 3 3
trofoblastica
gestacional
benigna

b) Enfermedad 1 1 1 1 1 1 4 4
trofoblastica
gestacional
maligna

ECTROPION 1 1 1 1 1 1 1 1
CERVICAL

NEOPLASIA 2 2 2 1 2 2 1 2
INTRAEPITELIAL
CERVICAL (NIC)

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacidon de estas clasificaciones
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CANCER CERVICAL Il C| I :C

(a la espera de . .
tratamiento) 2 2 2 1 2 2 4,2 4,2

ENFERMEDADES DE
LA MAMA

a) Nodulo sin 2* 2* 2x 2x 2* 2* 1 2
diagnéstico

b) Enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 1
benigna de la
mama

c) Historia familiar 1 1 1 1 1 1 1 1
de céancer

d) Cancer de mama
(i) actual 4 4 4 4 4 4 1 4

(i) pasadoy sin 3 3 3 3 3 3 1 3
evidencia de
enfermedad
activa durante
5 afnos

CANCER DE |
ENDOMETRIO

CANCER DE OVARIO |

NDnITOINdDIO
DO INdDIO

FIBROMAS
UTERINOS

a) Sin distorsion de 1 1 1 1 1 1 1 1
la cavidad uterina

b) Con distorsion de 1 1 1 1 1 1 4 4
la cavidad uterina

ANOMALIAS
ANATOMICAS

a) Que distorsionan 4 4
la cavidad uterina

b) Que no 2 2
distorsionan la
cavidad uterina

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacion de estas clasificaciones
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TABLAS RESUMEN

ENFERMEDAD
PELVICA
INFLAMATORIA (EPI)

a) Antecedentes de
EPI
(se presupone : :
la ausencia de I Cc I C
factores de riesgo | :
de ITS) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

(i) conembarazo
posterior . .

(i) sin embarazo 1 1 1 1 1 1 212 212
posterior : :

b) EPI -actual 1 1 1 1 1 1 4020 42
ITS liCc|l1icC

a) Cervicitis 1 1 1 1 1 1 4 2" | 4 2
purulenta o ' '
infeccion actual
por clamidia o

gonorrea

b) Otras ITS (menos 1 1 1 1 1 1 212|202
VIH y hepatitis) | |

c) Vaginitis (incluidos| 1 1 1 1 1 1 212 202
tricomonas : ;
vaginalis y ;
vaginosis 5
bacteriana) 5

d) Mayor riesgo de 1 1 1 1 1 1 |2/3* 2 |23 2
ITS : :

VIH/SIDA

ALTO RIESGO DE lic|1icC

VIH 1 1 1 1 1 1 212 22

INFECCION POR VIH 1 1 1 1 1 1 2i2 212

SIDA 1* 1* 1* 1* 1* 1* 3i2 312

Clinicamente bien, Ver abajo TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 212 2102

bajo tratamiento con ' '

ARV

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacion de estas clasificaciones
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OTRAS INFECCIONES
ESQUISTOSOMIASIS

a) Sin 1 1 1 1 1 1 1 1
complicaciones
b) Fibrosis del 1 1 1 1 1 1 1 1
higado
TUBERCULOSIS liCc|l1icC
a) No pélvica 1* 1* 1* 1* 1* 1* 101101
b) Pélvica conocida 1* 1 1* 1 1 1 43| 4! 3
PALUDISMO 1 1 1 1 1 1 1 1
TRASTORNOS ENDOCRINOS
DIABETES
a) Historia de 1 1 1 1 1 1 1 1
enfermedad
gestacional

b) Enfermedad no
vascular

(i) noinsulino- 2 2 2 2 2 2 1 2
dependiente

(ii) insulino- 2 2 2 2 2 2 1 2
dependiente

c) Nefropatia/ 3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
retinopatia/
neuropatia

d) Otra enfermedad 3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
vascular o
diabetes de > 20
afnos de duracion

TRASTORNOS

TIROIDEOS

a) Bocio simple 1 1 1 1 1 1 1 1
b) Hipertiroidismo 1 1 1 1 1 1 1 1
c) Hipotiroidismo 1 1 1 1 1 1 1 1

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacion de estas clasificaciones
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TABLAS RESUMEN

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

ENFERMEDADES DE

LA VESICULA BILIAR

a) Sintomatica
(i) tratada con 2 2 2 2 2 2 1 2

colecistectomia
(ii) tratada 3 2 3 2 2 2 1 2
médicamenet

(iii) actual 3 2 3 2 2 2 1 2

b) Asintomatica 2 2 2 2 2 2 1 2

HISTORIA DE

COLESTASIS

a) Relacionada con 2 2 2 1 1 1 1 1
el embarazo

b) Relacionada con 3 2 3 2 2 2 1 2
uso previo de
AOC anterior

HEPATITIS VIRAL

a) Activa 4 3/4* 4> 3 3 3 1 3

b) Portadora 1 1 1 1 1 1 1 1

CIRROSIS

a) Leve 3 2 3 2 2 2 1 2
(compensada)

b) Grave 4 3 4 3 3 3 1 3
(descompensada)

TUMORES DEL

HIGADO

a) Benigno 4 3 4 3 3 3 1 3
(adenoma)

b) Maligno 4 3/4 4 3 3 3 1 3
(hepatoma)

ANEMIAS

TALASEMIA 1 1 1 1 1 1 2 1

ANEMIA 2 2 2 1 1 1 2 1

DREPANOCITICA

ANEMIA 1 1 1 1 1 1 2 1

FERROPENICA

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacidon de estas clasificaciones
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INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

MEDICAMENTOS
QUE AFECTAN
LAS ENZIMAS
HEPATICAS

a) Rifampicina 3* 2" 3* 3* 2 3* 1 1

b) Ciertos 3* 2" 3* 3* 2 3 1 1
anticonvulsivos
(fenitoina,
carbamazepina,
barbituricos,
primidona,
topiramato,
oxcarbamazepina)

ANTIBIOTICOS
(menos rifampicina)

a) Griseofulvina 2 1 2 2 1 2 1 1
b) Otros antibidticos 1 1 1 1 1 1 1 1

TERAPIA lic|l1icC
ANTIRRETROVIRAL - o o - - > o 2 23 2

* Consulte las tablas de los textos para obtener una explicacion de estas clasificaciones
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Apéndice 1. Anticonceptivos orales combinados (AOC)
y tratamientos antirretrovirales

Pocos datos de estudios pequefios, en su mayoria no publicados, sugieren que diversos tratamientos
antirretrovirales pueden alterar la farmacocinética de una dosis unica de AOC. Sin embargo, no se han
realizado estudios de los resultados clinicos y se desconoce la importancia clinica de estos cambios,
en especial cuando no se ha permitido que los AOC alcancen un estado estable. La siguiente tabla
resume la evidencia disponible hasta la fecha con respecto a los efectos de los ARV en los niveles de
esteroides anticonceptivos y los efectos de los anticonceptivos hormonales en los niveles de ARV.

Tabla 1. Farmacocinética de las interacciones de farmacos AOC y ARV

ARV Niveles de esteroides Niveles de ARV
anticonceptivos

Inhibidores de la proteasa

Nelfinavir <+ No hay datos
Ritonavir <+ No hay datos
Lopinavir/ritonavir 3 No hay datos
Atazanavir + No hay datos
Amprenavir t 3

Indinavir + No hay datos
Saquinavir No hay datos No hay cambios
Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa

Nevirapina 3 No hay cambios
Efavirenz + No hay cambios
Delavirdine Yan No hay datos

Referencias :

Ouellet D et al. Effect of ritonavir on the pharmacokinetics of ethinyl oestradiol in healthy female
volunteers. British Journal of Clinical Pharmacology, 1998, 46(2):111-6.

Mildvan D et al. Pharmacokinetic interaction between nevirapine and ethinyl estradiol/norethindrone
when administered concurrently to HIV-infected women. Journal of Acquired Immune Deficiency
Syndromes: JAIDS, 2002, 29(5):471-7.

Tackett D et al. Atazanavir: a summary of two pharmacokinetic drug interaction studies in healthy
subjects (abstract). Presented at the 10th Retrovirus Conference, Boston, MA, February 10-14, 2003.
Available on line at http://www.retroconference.org/2003/Abstract/Abstract.aspx?AbstractlD=649.
(Accessed July 31, 2003).

Mayer K et al. Efficacy, effect of oral contraceptives, and adherence in HIV infected women receiving
Fortovase (saquinavir) soft gel capsule (SQV-SGC; FTV) thrice (TID) and twice (BID) daily regimens
(abstract). Presented at the XIII International AIDS Conference, Durban, 2000. Disponible en ligne sur
le site : http://www.iac2000.org/abdetail.asp?ID=TuPeB3226. (Accessed July 31, 2003).

Merck & Co., Inc. Indinavir prescribing information, 2002.

Abbot Laboratories. Ritonavir prescribing information, 2001.

Abbot Laboratories. Lopinavir/ritonavir prescribing information, 2003.
Agouron Pharmaceuticals, Inc. Nelfinavir prescribing information, 2003.
GlaxoSmithKline. Amprenavir prescribing information, 2002.

Pharmacia & Upjohn Co. Delavirdine prescribing information, 2001.
DuPont Pharmaceuticals Co. Efavirenz prescribing information, 2001.
Bristol-Myers Squibb Company. Atazanavir prescribing information, 2003.

Apéndice 1. Anticonceptivos orales combinados (AOC) y tratamientos antirretrovirales - Pagina 1

Z

I 30IAN3IdV



Pagina 2 - Apéndice 1. Anticonceptivos orales combinados (AOC) y tratamientos antirretrovirales



Apéndice 2. Lista de participantes

Reunién del Grupo de Trabajo para actualizar los
Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos

Sala C, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, 21 al 24 de octubre de 2003

Dra. Halida Akhter

Directora Ejecutiva

Health Promotion Limited (HPL)
H-310, Rd-3 Baitul Aman
Housing Society, Shyamoli
Dhaka, 1207

Bangladesh

Dr. Willard Cates

Presidente

Salud Familiar Internacional

P. O. Box 13950

Research Triangle Park, NC 27709
Estados Unidos

Dr. Tsungai Chipato*

Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Universidad de Zimbabwe

PO Box A 178

Harare

Zimbabwe

Dra. Maria del Carmen Cravioto*
Departamento de Biologia de la Reproduccion
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran,

Vasco de Quiroga 15

Delegacion Tlalpan

CP 14000 México, DF

México

Dr. Juan Diaz*

Asesor Médico para América Latina

y el Caribe

Consejo del Pueblo (The Population Council)
Cidade Universitaria

Caixa postal 6509

13084-050 Campinas SP

Sao Paulo

Brasil

Dra. Soledad Diaz*

Consultorio de Planificacion Familiar
Instituto Chileno de Medicina Reproductiva
José Victorino Latarria 29

Depto. 101, Correo 22, Casilla 96
Santiago

Chile

Dr. Lindsay Edouard

Jefe de Salud Reproductiva

Division Técnica y Politica

Fondo de las Naciones Unidas para la Poblacion
220 East 42nd Street

New York NY 10017

Estados Unidos

Dra. Anna Glasier*

Planificacion Familiar y Servicios para el
Bienestar de la Mujer

18 Dean Terrace

Edinburgh EH4 1NL

Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte

Dr John Guillebaud*

White leas Mead

14 Hidscopse Road

Cumnor Hill

Oxford OX2 9JJ

Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte

Dr. Kerstin Hagenfeldt*

Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Karolinska Institute

Box 140

S-171 76 Stockholm

Suecia

Profesora Ezzeldin Othman Hassan

La Fundacién Nacional Egipcia de Cuidados de
la Fecundidad

2(A) Mahrouky Street Mohandessen

POB 147 Orman

Giza

Eqgipto

Dr. Mihai Horga

Direccién de Asistencia Familiar y Social
Ministerio de Salud y Familia

1-3 Cristian Popisteanu St.

70109 Bucharest

Rumania

Dr. Douglas Huber

Ciencias de Gestion para la Salud
165 Allandale Road

Boston, Massachusetts 02130-3400
Estados Unidos
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Dr. Carlos Huezo*

Federacion Internacional de Planificacién Familiar
(IPPF), Regent’s College, Inner Circle, Regent’s
Park

London NW1 4NS

Reino Unido de Gran Bretaha e Irlanda del Norte

Dr. Roy Jacobstein

Salud Reproductiva (Engender Health)
440 Ninth Ave.,

New York NY 1001

Estados Unidos

Dra. Victoria Jennings*

Instituto para la Salud Reproductiva

Centro Médico de la Universidad de Georgetown
Georgetown Center, 6th Floor

2115 Wisconsin Ave., NW

Washington D:C: 20007

Estados Unidos

Dra. Liliana Kapetanovic-Milosevic

Unidad de Evaluacién Farmaco-Toxico-Clinica
Agence Francaise de Securité Sanitaires des
Produits de Santé

143/147, Boulevard Anatole France

93285 Saint Denis Cedex

Francia

Dr. Robert Leke

Centro Colaborador de la OMS para la
Investigacién en Reproduccion Humana, Facultad
de Medicina y Ciencias Biolégicas

Universidad de Yaounde 1, BP 1935

Camerun

Dr. Enriquito R. Lu

STARH/FP Program

Tifa Building, 5th Floor, Suite 503

JI Kuningan Barat 26, Jakarta 12710
Indonesia

Dr. Trent MacKay

Division de Anticoncepcion y Salud Reproductiva
NICHD, NIH

6100 Executive Boulevard, Suite 8B13

Rockville, MD 20892

Estados Unidos

Dr. Maurizio Macaluso

Departamento de Salud y Fertilidad de la Mujer
CDC

Koger Rhodes Building Mailstop K-34

4770 Buford Highway, NE

Atlanta, GA 30341-3717

Estados Unidos
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Jefa, Directora a cargo del Departamento de
Obstetricia y Ginecologia, Centro Colaborador
de la OMS para Investigacion en Reproduccion
Humana

Instituto Hindu de Ciencias Médicas (All India
Institute of Medical Sciences)

Ansari Nagar

New Delhi, 110 029

India

Dra. Helen Randera-Rees*

Unidad de Salud Reproductiva
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Baragwanath Hospital

PO Betsham 2013

Johannesburg

Sudéafrica

Dr. Khama Rogo
Banco Mundial

1818 H Street, N.W.
Washington D.C. 20433
Estados Unidos

Dr. Ward Rinehart

John Hopkins University

Centro para Programas de Comunicacion
111 Market Place, Suite 310

Baltimore, MD 21202

Estados Unidos

Dr. Roberto Rivera*

Salud Familiar Internacional

P. O. Box 13950, Research Triangle Park
NC 27709

Estados Unidos

Profesor Dr. Fred Sai
P. O. Box 9983
Kotoka Airport, 4404
Accra

Ghana

Dra. Pramilla Senanayake

Federacion Internacional de Planificacién
Familiar, Regent’s College, Inner Circle, Regent’s
Park

London NW1 4NS

Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte



Dr. Jim Shelton

Departamento de Poblacion
Oficina de Ciencias y Tecnologia
USAID

1300 Pennsylvania Avenue, G/PHN
Washington, D.C. 20523

Estados Unidos

Dra. Connie Smith*

Servicios de Anticoncepcion del Lado Oeste
Westminster PCT

Raymede Clinic

St Charles Hospital

Exmoor Street

London W10 6DZ

Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte

Sr. Irving Sivin

Centro de Investigacién Biomédica
The Population Council

One Dag Hammarskjold Plaza
New York N.Y. 10017

Estados Unidos

Dr. Bulbul Sood*

Especialista en Gestion de Programas, CEDPA
50 M Shantipath, Gate No 3,

Niti Marg, Chanakyapuri,

New Delhi-110021

India

Dr. Marcel Vekemans

IntraHealth International

1700 Airport Road, Suite 300 CB# 8100,
Chapel Hill, NC 27514

Estados Unidos

Dra. Edith Weisberg*

Centro de Investigacion en Salud Reproductiva
de Sydney

328-336 Liverpool Road

Ashfield, NSW 2131

Australia

Dr. Wu Shangchun

Instituto Nacional de Investigacion para
Planificacion Familiar

12 Da Hui Si (Hai Dian Qu)

Beijing 100081

Republica Popular de China

ASESORES TEMPORALES

Dr. Kate Curtis

Division de Salud Reproductiva
Koger Rhodes Building

CDC Mailstop K-34

4770 Buford Highway, NE
Atlanta, GA 30341-3717
Estados Unidos

Sra. Anshu Mohllajee

Division de Salud Reproductiva
Koger Rhodes Building

CDC Mailstop K-34

4770 Buford Highway, NE
Atlanta, GA 30341-3717
Estados Unidos

Dra. Kavita Nanda*
Salud Familiar Internacional
P. O. Box 13950

Research Triangle Park, NC 27709

Estados Unidos

Dra. Jennifer Smith

1 bis Montee de Garillan
69005 Lyon

Francia

SECRETARIA

Sra. Kathyrn Church, RHR
Dra. MaryLyn Gaffied, RHR
Sra. Sarah Johnson, RHR
Sra. Cath Hamill, RHR

Sra. Gloria Lamptey, RHR
Dr. Herbert Peterson, RHR
Dr. Paul Van Look, RHR
Dra. Effy Vayena, RHR

OBSERVADORES

Dra. Vanessa E. Cullins*

Vicepresidenta de Asuntos Médicos
Federacion Internacional de Planificacion Familiar

434 West 33rd Street
New York, New York 10001
Estados Unidos
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