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Distrito de San Salvador y Capital de la República, 22 de enero  de 2026.  

Acuerdo n.° 604 
El Órgano Ejecutivo en el Ramo de Salud 
Considerando: 

 
I. Que el artículo 65 de la Constitución  expresa que la salud de los habitantes constituye un 

bien público, así mismo que su conservación y restablecimiento es obligación del Estado y 
las personas. 

II. Que el artículo 40 del Código de Salud faculta al Ministerio de Salud, para dictar las normas 
pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecución de las actividades relacionadas con 
la Salud; asimismo en el artículo 41 expresa que corresponde al Ministerio, organizar, 
reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de todos los servicios técnicos 
y administrativos de sus dependencias, entre otros.  

III. Que en el numeral 2 del artículo 42 del Reglamento interno del Órgano Ejecutivo se 
establece que compete al Ministerio de Salud, dictar las normas y técnicas en materia de 
salud y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de 
la población que utiliza métodos de planificación familiar.  

IV. Que en el artículo 1 de la Ley especial de inclusión de las personas con discapacidad  
establece que se debe reconocer, proteger y garantizar el ejercicio y disfrute pleno de los 
derechos de las personas con discapacidad en igualdad de condiciones. Asimismo, el 
artículo 53 del mismo cuerpo normativo, referente a salud sexual y reproductiva define que 
las instituciones que presten servicios de salud, deberán implementar acciones 
encaminadas a garantizar la atención en salud sexual y reproductiva de las personas con 
discapacidad, con énfasis en las mujeres con discapacidad, sin distinción alguna. Se 
garantiza el respeto a la autonomía de las mujeres con discapacidad en los procesos de 
planificación familiar y en casos de esterilizaciones, basados en su consentimiento libre e 
informado.  

V. Que es necesario emitir un documento regulatorio sobre planificación familiar  con la 
información  científica actualizada para garantizar la prestación de estos servicios con 
calidad. 
 

POR TANTO, en uso de sus facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:  

Lineamientos técnicos para la provisión de servicios de planificación 
familiar  
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I. Introducción  

En El Salvador un componente esencial para la provisión de servicios integrales en salud es la 
oferta de servicios de planificación familiar basados en el enfoque familiar, comunitario, de 
derechos humanos, interculturalidad, inclusión e intersectorialidad, a través del acceso oportuno 
a diferentes métodos de planificación familiar de acuerdo con evidencias científicas actualizadas.  
 
El acceso a servicios de planificación familiar permite a las personas elegir de manera libre, 
consciente, informada y voluntaria los métodos que más respondan a sus necesidades en el 
marco de sus proyectos de vida. Esto constituye un derecho humano fundamental y contribuye 
al ejercicio de la autonomía de las personas, con el fin de lograr condiciones para concretar su 
proyecto de vida, reforzando el bienestar propio y el de su familia.  
 
Los servicios de planificación familiar deben ser oportunos, eficaces y seguros, por ende, el 
personal de salud que presta estos servicios debe conocer y tener las competencias y 
habilidades para brindar estas atenciones con el más alto estándar de calidad, basándose en el 
mayor grado de actualización científica posible, a fin de satisfacer las necesidades de la 
población que utiliza métodos de planificación familiar .  
 
Debido a los recientes avances científicos y tecnológicos en materia de planificación familiar, se 
requiere actualizar las disposiciones para la provisión de servicios de planificación familiar, 
además se incorporan las bases conceptuales, así como las última evidencia científica 
disponible, con el fin de ser integradas a la prestación de servicios en las instituciones del SNIS, 
para brindar una atención integral en salud, facilitando el acceso a la utilización de los diferentes 
métodos de planificación familiar .  
 
En el presente documento se ha incluido información de los servicios de planificación familiar 
tales como la consejería balanceada plus, los criterios médicos de elegibilidad, así como los 
aspectos técnicos de todos los métodos planificación familiar disponibles actualmente, incluye 
el manejo  de efectos esperados y eventos adversos. Contiene además información sobre los 
aspectos logísticos a nivel nacional, como el sistema de abastecimiento y el sistema de 
información que permiten mantener el adecuado suministro de insumos necesarios para dar 
cumplimiento a la demanda con las diferentes opciones de planificación familiar, además, el 
sistema de monitoreo y evaluación que permitirá a las diferentes instituciones del SNIS, el 
seguimiento a indicadores clave para la mejora continua del servicio.  
 
Para incorporar en la prestación de servicios a los avances científicos recientes en materia de 
planificación familiar, se han elaborado estos Lineamientos a fin que el personal de salud del 
SNIS cuente con una herramienta de consulta con información actualizada que les permita 
ofrecer el más alto grado de calidad de servicios de planificación familiar a la población 
salvadoreña.  
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II. Objetivos 
 

General 
Establecer disposiciones técnicas para la provisión de servicios de planificación familiar con 
enfoques familiar, comunitario, de derechos humanos, interculturalidad, inclusión e 
intersectorialidad basadas en evidencia científica en los diferentes niveles de atención del 
Sistema Nacional Integrado de Salud  

 

Específicos 
1. Definir  los elementos técnicos para las diferentes opciones de  métodos para la  planificación 

familiar disponibles en las instituciones del SNIS.  
2. Estandarizar los procedimientos para la aplicación de las diferentes opciones de 

planificación familiar, incluyendo la consejería.  
3. Fortalecer las competencias t æcnicas, æticas y socioculturales en la provisi ðn de servicios de 

planificaciðn familiar en los diferentes niveles de atención del SNIS.  
4. Implementar la metodología estandarizada para el registro, monitoreo, asistencia técnica, 

supervisión y evaluación del cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos .  
 

III. Ámbito de aplicación 

Está sujeto al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos el personal multidisciplinario 
de los diferentes niveles del SNIS. 
 

IV. Marco de referencia  
Los presentes lineamientos técnicos están basados en la situación nacional de salud, para 
obtener mejores resultados en la provisión de servicios de planificación familiar, integran el 
enfoque de inclusión, así como condiciones para el acceso a la planificación familiar de las 
personas con discapacidad, además el enfoque de interculturalidad y enfoque familiar . 
 

1. Enfoque de familia  
De acuerdo con lo dispuesto en el artículo 16 de la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos y el artículo 23 del Pacto Internacional de derechos civiles y políticos, la familia es el 
grupo natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la protección de la sociedad y el 
Estado. Por ello es indispensable definir políticas públicas tendientes a respaldar a la familia  (8). 

 
La familia es la base fundamental de la sociedad y tendrá la protección del Estado. Se reconoce 
el rol fundamental de la familia como medio natural para garantizar la protección integral de 
niñas, niños y adolescentes y su papel primario y preponderante en su desarrollo (9). 
 

En la oferta de servicios de planificación familiar lo ideal es contar con la participación igualitaria 
de ambos miembros de la pareja y no perpetuar la práctica de dejar toda la responsabilidad en la 
toma de decisiones a la mujer, en tanto que los embarazos no planificados afectan a la vida no 
solo de ella sino también del hombre y de las hijas o los hijos ya presentes. En ese sentido, el 
personal de salud deberá promoverla, salvo claros casos de violencia intrafamiliar, la 
participación del hombre en las atenciones en planificación familiar.  
 

Así mismo se deben promocionar en el hombre los métodos de planificación familiar tanto 
temporales como permanentes, propiciar cambios de actitud en cuanto a la pertinencia que el 
conocimiento de estas opciones tiene en su vida y la de su núcleo familiar.  
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2. Promoción de la salud 
Para la implementación de los procesos de promoción de la salud en materia de planificación de 
las familias se debe tomar como base lo establecido en los Lineamientos técnicos para la 
promoción de la salud , vigentes que incluye la adaptación de materiales comunicacionales y 
técnicas educativas que deben orientarse con enfoque de salud integral, inclusión, 
interculturalidad, ciclo de vida, entre otros , según lo establecen los lineamiento técnicos para la 
promoción de la salud, vigentes. .(10)  
 
En el marco de la provisión de servicios de planificación familiar, las instituciones prestadoras 
deberán garantizar la incorporación del enfoque de entornos saludables como componente 
transversal de la atención. Para efectos de esta normativa, se entenderá por entornos saludables 
aquellos espacios físicos, sociales y psicosociales que promueven el bienestar integral, protegen 
frente a riesgos para la salud y fortalecen la autonomía de las personas usuarias en el ejercicio de 
sus derechos sexuales y reproductivos.  
 
La implementación de este enfoque deberá reflejarse en acciones de promoción, prevención y 
protección en los distintos ámbitos donde se prestan servicios, incluyendo el hogar, centros 
educativos, lugares de trabajo, comunidades, centros penales y mercados, entre otros. 
Asimismo, los servicios de planificación familiar deberán desarrollarse en ambientes seguros, 
accesibles, libres de violencia y discriminación, que propicien la toma de decisiones informadas y 
respeten la dignidad de las personas.  
 
Para tal efecto, las entidades responsables deberán considerar los siguientes componentes:  
a) Ambiente físico, que comprende condiciones de saneamiento básico, higiene, 

infraestructura adecuada y disponibilidad de servicios esenciales . 
b) Ambiente psicosocial, que incluye la promoción de relaciones interpersonales positivas, 

autoaceptación, propósito de vida, crecimiento personal y autonomía . 
c) Promoción de la salud y prevención de enfermedades, mediante el fortalecimiento de 

habilidades y competencias  que permitan a las personas identificar riesgos y adoptar 
conductas favorables para su salud sexual y reproductiva.  

 
Las principales acciones deben integrarse de la siguiente manera:  
a) Las instituciones del SNIS, deben promover la planificación familiar  en todas las personas 

que requieran de estos servicios, ya sea por demanda, riesgos en la salud de las mujeres y 
otros factores que vayan en detrimento de una adecuada salud en función de su desarrollo 
integral en la comunidad.  

b) El personal multidisciplinario responsable de elaboración del plan integrado de promoción, 
debe incorporar actividades de la planificación familiar como un derecho a la salud y la 
prevención de las principales morbilidades y complicaciones relacionadas con la salud 
reproductiva en el ciclo de vida en los diferentes niveles de atención.  

c) Los planes de promoción deben tener un monitoreo y seguimiento de las intervenciones y 
los indicadores de planificación familiar para el logro de los objetivos.  

d) En los establecimientos del SNIS se deben implementar metodologías y técnicas 
educativas (consejerías, capacitaciones, charlas educativas, orientaciones, 
demostraciones, sesiones, aplicaciones digitales, entre otras, que incidan en los 
proyectos de vida familiar en materia de salud reproductiva) para que el personal de salud 
los desarrolle con la población de forma participativa y accesible.  
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V. Contenido técnico 
 
Las instituciones del SNIS debe garantizar que el personal multidisciplinario cumpla las 
siguientes disposiciones:  
 

1. Criterios médicos de elegibilidad (CME) 

Los criterios médicos de elegibilidad (CME) para el uso de anticonceptivos, contienen 
recomendaciones basadas en la evidencia en cuanto a las condiciones en las que una persona 
puede usar métodos de planificación familiar en forma segura.  
 
Para establecer los criterios médicos de elegibilidad,se deben realizar las siguientes 
evaluaciones:  
a) Considera la inclusión de las condiciones de salud relevantes.  
b) Evalúa las condiciones basadas en evidencia científica.  
c) Incluye las etapas de la vida que pueden afectar la elección del método de planificación 

familiar.  
d) incluye los aspectos relacionados con los servicios necesarios para la atención en relación 

con el uso del método.   
 

Cuadro 1. Condiciones que afectan la elegibilidad para el uso de cada método 
anticonceptivo 

Categorías Con criterio clínico 
Categoría 1 Una condición para la que no hay restricción en cuanto al uso del 

método anticonceptivo.  
Categoría 2 Una condición en donde las ventajas del uso del método generalmente 

superan los riesgos teóricos o probados.  
Categoría 3 Una condición donde los riesgos teóricos o probados generalmente 

superan las ventajas del uso del método.  
Categoría 4 Una condición que representa un riesgo de salud inadmisible si se 

utiliza el método.  
Fuente:  CDC. Criterios de elegibilidad médica para uso de anticonceptivos, año 2020. Disponible en:        
https://www.cdc.gov/reproductivehealth/contraception/contraception_guidance.htm  
 

Cuadro 2. Categorías y criterios clínicos del uso de métodos anticonceptivos 
Categorías Con criterio clínico Con criterio 

clínico limitado 
1 Use el método en cualquier circunstancia  Si, usar el 

método  2 En general, use el método  
3 El uso del método generalmente no se 

recomienda, a menos que otros métodos más 
adecuados no estén disponibles o no sean 
aceptados o haya serias dificultades de 
adherencia. 

No usar el 
método  

4 No debe usarse el método  
Fuente:  CDC. Criterios de elegibilidad médica para uso de anticonceptivos, año 2020. Disponible en: 
https://www.cdc.gov/reproductivehealth/contraception/contraception_guidance.htm  

 
En los CME, también se valoran los criterios médicos para el inicio (cuando la condición clínica 
es previa a la elección de un método) o la continuación (en el caso en que se presente la 
condición clínica mientras la persona esté usando el método) del uso de los métodos.  
 
Al utilizar las herramientas para consultar los CME, debe tenerse en cuenta que en algunos casos 
se determinaron diferentes categorías de criterios de elegibilidad para el inicio y la continuación; 

https://www.cdc.gov/reproductivehealth/contraception/contraception_guidance.htm


   

6 
 

esas diferencias se marcan con las letras I y C, I=Inicio y C=Continuación. Cuando I y C no se 
indican o aclaran, significa que la categoría es la misma para el inicio y la continuación.  
 

1.1 Herramientas de consulta de los CME 
Las herramientas de consulta rápida, que facilitan la orientación adecuada que el profesional de 
salud puede brindar a la mujer en el momento de la consejería en planificación familiar, ya sea 
en el momento del inicio de un método, cambio de este o consulta de seguimiento, son las 
siguientes:  
1. Tablas de CME del CDC última actualización a la fecha: año 2020 (Anexo 1).  
2. Discos de CME. 
3. Aplicaciones móviles.  
 
Es importante tomar en cuenta que las condiciones médicas o los estilos de vida de las personas 
pueden cambiar de un período a otro.  

 

2.Provisión del método 
2.1 Inscripción o un control subsecuente   
Si el responsable es personal médico, lo realizará por medio de la prescripción de una receta. En 
el caso que la inscripción o control subsecuente se brinde por personal de enfermería, o de 
salud materno infantil, debidamente capacitados, se efectuará por medio de una requisición 
médica, de acuerdo a lo establecido en los ąLineamientos técnicos para las buenas prácticas de 
prescripciðn y dispensaciðnĆ vigentes, en el apartado  ąDisposiciones técnicas en cuanto a la 
dispensaciónĆ, vigente. 
 
Todos los métodos (medicamentos e insumos de planificación familiar) pueden ser provistos por 
el personal médico, de enfermería de salud materno infantil y promotores de salud debidamente 
capacitados.  
 
Los promotores de salud realizarán la entrega informada de medicamentos e insumos de 
planificación familiar.  
 
El personal no médico encargado de brindar provisión de medicamentos o insumos de 
planificación familiar debe realizar la entrega informada de medicamentos  según los dispuesto 
en ąLineamientos tæcnicos para las buenas prÞcticas de prescripciðn y dispensaciðnĆ vigentes, 
esto implica la entrega de medicamentos acompañada de recomendaciones técnicas que 
optimizan la administración y conservación del medicamento, y pretenden la adherencia al 
tratamiento farmacoterapéutico para la recuperación del estado de salud del usuario.  
 
Para la provisión de los medicamentos de planificación familiar se propone el siguiente proceso 
(ver tabla 1) para la entrega informada de medicamentos, el cual puede ser adaptado por cada 
región, SIBASI o establecimiento de salud según sus necesidades. 
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Tabla 1. Pasos a seguir para la entrega informada de medicamentos anticonceptivos 

Número de paso Responsable en la 
unidad de salud Descripción del paso 

Paso 1 
Cálculo de necesidad 
de medicamento de  
planificación familiar  

Enfermera(o) 
referente de  
planificación familiar  

En base a consumo promedio mensual hará 
cálculo de necesidad de medicamento 
anticonceptivo: Valerato de estradiol/Enantato de 
noretisterona, 17- acetato de 
medroxiprogesterona, Implantes, ACO, etc. 
(según existencia de unidad de salud)  

Paso 2 
Elaborar requisición  

Enfermera(o) 
referente de  
planificación familiar  

Elaborar requisición de los medicamentos de  
planificación familiar, solicitando producto para 
dos semanas y esta será autorizada por medico 
director/coordinador de la unidad de salud  

Paso 3 
Descargo y custodia  

Responsable de 
farmacia  

Hacer el descargo del método de planificación 
familiar autorizado y lo tendrá en custodia en su 
área de farmacia 

Paso 4 
Elaborar nota de 
entrega y registro 
formulario 1  

Enfermera(o) 
referente de  
planificación familiar  

Elaborar una nota registrando el nombre, edad, 
fecha, n÷mero de expediente y agregar ąfavor 
entregar una ampolla de 5 mg de valerato de 
estradiol y 50 mg de enantato de noretisteronaĆ y 
lo registrará en el formulario 1 de logística 
planificación familiar (ya conocido por el recurso)  

Paso 5  
Entrega de método 
planificación familiar y 
registro  

Responsable de 
farmacia  

Entrega a usuaria del método planificación 
familiar en custodia, registrara el dato en 
formulario 1 de logística de planificación familiar 
(ya conocido por el recurso)  

Paso 6  
Cumplir el método  
planificación familiar y 
registro  

Enfermera referente 
de planificación 
familiar  

Cumplirá el método de  planificación familiar a la 
usuaria, haciendo las anotaciones respectivas en 
libro de inyectables, tarjeta de usuaria activa, nota 
de enfermería en SIS, y la consejería en SIS al 
identificar situación que lo amerite  

Paso 7 
Revisión de 
formularios y nueva 
requisición  

Enfermera referente 
de planificación 
familiar  

Antes de finalizar las dos semanas se cotejará el 
formulario 1 de farmacia y el formulario 1 de 
enfermería, al identificar inconsistencias se deberá 
hacer revisión de tal manera que se corrijan las 
inconsistencias y procederá a realizar la 
requisición del método planificación familiar para 
las próximas 2 semanas 

Paso 8 
Entrega del método 
de planificación 
familiar por indicación 
medica  

Responsable de 
farmacia  

Para las inscripciones y controles subsecuentes el 
responsable de la farmacia entregará el método 
de planificación familiar con la receta emitida por 
el médico que realiza la atención y lo registrará en 
formulario  1 exclusivo para entrega de método de 
planificación familiar que no está bajo custodia 
(farmacia llevará dos formularios 1: uno para el 
método de planificación familiar en custodia y 
otro para entrega con receta emitida por médico 
que realiza la atención)  

Fuente: Ministerio de Salud, 2025.  
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3. Métodos de planificación familiar temporales 
El objetivo de los métodos temporales es evitar embarazo durante un periodo específico de 
tiempo.  
 
Se pueden clasificar de la siguiente forma:  
 

Flujograma 1. Clasificación de los métodos de planificación familiar temporales 

 
 
Fuente: Ministerio de Salud, 2025.  
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Cuadro 3 Mecanismo de acción 

Métodos 
hormonales solo 

de progestina 

Métodos 
hormonales solo 
de progestina y 

combinados 

DIU de cobre 
 

Condones 
(masculinos y 
femeninos) 

1. Impedir la ovulación  
2. Espesar el moco cervical, 

dificultando el paso de 
espermatozoides  

3.  
 

1. Impedir la movilidad de 
los espermatozoides 
interfiriendo con los 
mecanismos de 
respiración celular  

2. Espesar el moco 
cervical  

3. Causar endometritis 
aséptica 

1. Impedir el paso 
de los 
espermatozoides  

Fuente: Planificación Familiar un Manual mundial para proveedores, 2022  
 

Tabla 2. Efectividad 

  Tasa de embarazo en el primer año  
(Trussell y Aikenb) 

Tasa de embarazo a 
los 12 meses (Polis 
et al.) 

Método anticonceptivo  Uso sistemático 
y correcto  

Como se usa 
comúnmente  

Como se usa 
comúnmente  

Implantes  0.1 0.1 0.6 

Vasectomía 0.1 0.15  

EQB femenina 0.5 0.5  

DIU LNG 0.5 0.7  

DIU Cu 0.6 0.8 1.4 

MELA (por 6 meses) 0.9 2  

Inyectable mensual  0,05 3  

Inyectable progestina  0.2 4 1.7 

ACO 0.3 7 5.5 

PSP 0.3 7  

Parche combinado  0.3 7  

Anillo vaginal combinado  0.3 7  

Condón masculino  2 13 5.4 

Método de la ovulación  3 23  

Coitus interruptus  4 20 13.4 

Condón femenino  5 21  

Espermicidas 16 21  

Diafragma con espermicidas  16 17  

Ningún método  85 85  

 Fuente:  Planificación Familiar un Manual mundial para proveedores, 2022.  
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Retorno a la fertilidad 
Inmediata para todos los métodos temporales, a excepción de los inyectables solo de progestina 
(Acetato de Medroxiprogesterona). En promedio, tras suspender su uso, se necesitan varios 
meses más para que la mujer quede embarazada que cuando se suspenden otros métodos de 
planificación familiar.  
 

Protección contra infecciones de transmisión sexual 
Ninguna, a excepción de los condones masculinos y femeninos .  
 

A.Anticonceptivos orales combinados 

A.1. Presentaciones 
a) Sobre o paquete con 21 píldoras que contienen hormonas.  
b) Sobre o paquete con 28 píldoras: 21 pastillas que contienen hormonas y 7 pastillas sin 

contenido hormonal.  
c) Sobre o paquete con 28 píldoras: 24 que contienen hormonas y cuatro sin contenido 

hormonal.  
 

A. 2 Mujer en edad fertil  
El personal de salud debe cumplir las siguientes consideraciones para prescribir ACO:  
a) En caso de una mujer, puede empezar a utilizar ACO cuando quiera, siempre que haya 

certeza razonable de que no está embarazada,verificar según se establece en el Anexo 2.  
b) Debe iniciar el ACO:  

V Plazo máximo de 5 días desde el inicio de la menstruación, no necesita un método de 
respaldo.  
V Posterior a más de 5 días desde el inicio de la menstruación, puede tomar ACO en 

cualquier momento.  
V Si existe una certeza razonable de que no está embarazada, tendrá que usar un método 

de respaldo. 
V Si el método anterior era un dispositivo intrauterino (DIU), puede comenzar a tomarlos de 

inmediato.  
V Si ha estado usando un método anticonceptivo hormonal sistemática y correctamente 

puede iniciar su uso en cualquier momento. No es necesario esperar a la próxima 
menstruación. No es necesario un método de respaldo.  
V Si está en amenorrea no relacionada con eventos obstétricos (parto o lactancia materna), 

puede comenzar a tomar ACO en cualquier momento, si es razonablemente seguro que 
no está embarazada. Necesitará un método de respaldo.  
V Después de tomar anticoncepción de emergencia de progestágeno solo o estrógeno y 

progestágeno combinados, puede comenzar a tomar o reanudar la toma de ACO 
inmediatamente. No es necesario esperar a la próxima menstruación, pero deberá utilizar 
método de respaldo los próximos 7 días.  

 

A.3 Durante el pos parto 
a) 6 meses posparto : y está dando lactancia materna exclusiva o antes de los 6 meses si la 

lactancia ya no es el alimento exclusivo del hijo/a (lo que ocurra primero).  
b) Más de 6 meses pos parto: y no se ha restablecido la menstruación, puede comenzar a usar 

ACO en cualquier momento, si existe una certeza razonable de que no está embarazada. 
Tendrá que usar un método de respaldo durante los 7 primeros días.  

c) Menstruación después de los 6 meses posparto , puede comenzar a tomar ACO de la 
manera recomendada para las mujeres que tienen ciclos menstruales.  

d) No brinda lactancia materna , puede comenzar a tomar ACO en cualquier momento entre 
los días 21 y 28 después del parto. Proporciónele píldoras en cualquier momento para que 
empiece a tomarlas durante esos 7 días. No es necesario un método de respaldo.  
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A.4 Pos aborto 
El personal de salud del SNIS debe cumplir las siguientes actividades:  
a) Inmediatamente: No necesita un método de respaldo si  inicia los ACO en un plazo máximo 

de 7 días desde un aborto en el primer o segundo trimestre.  
b) Posterior a 7 días desde el aborto en el primer o segundo trimestre , debe iniciar ACO en 

cualquier momento si se ha descartado el embarazo. Necesitará un método de respaldo 
durante los 7 primeros días de toma de las píldoras.  

 

A.5 Indicaciones para el uso de ACO 
El personal de salud debe indica r ACO y brindar las siguientes orientaciones a la mujer : 
a) Tomar la pastilla todos los días y comenzar un nuevo paquete de tabletas de manera 

oportuna.  
b) Asociar la toma de la pastilla con una actividad diaria : como lavarse los dientes , puede 

ayudarla a acordarse. 
c) Tomar la pastilla todos los días a la misma hora ayuda también a reducir algunos efectos 

secundarios. 
d) Si la mujer vomita en un plazo de 2 horas después de haber tomado una pastilla, debe 

tomar otra pastilla del envase lo antes posible, y continuar su toma como siempre.  
e) Si la mujer tiene vómitos o diarrea durante más de 2 días, debe seguir las instrucciones para 

los casos en que se dejan de tomar 3 o más pastillas.  
f) Si se va a someter a una intervención de cirugía mayor, o si tiene la pierna enyesada, o si, por 

el motivo que sea, no podrá movilizarse durante varias semanas, la mujer debe comunicar 
que está utilizando ACO, dejar de tomarlos y usar un método de respaldo durante ese 
período. Podrá reanudar la toma de ACO, 2 semanas después de que pueda movilizarse de 
nuevo. 

 

A.6 Indicaciones ante el olvido  
El personal de salud debe informar  a la mujer que  ante olvido en la toma  de los ACO lo 
siguiente:  
a) Si olvida tomar 1 o 2 pastillas debe tomar una lo antes posible. El riesgo de embarazo es 

bajo o nulo.  
b) Si empezó un paquete de tabletas nuevo 1 o 2 días tarde, tome una pastilla anticonceptiva 

hormonal lo antes posible.  
c) Si olvida tomar las pastillas durante 3 o más días consecutivos en las primeras tres semanas, 

o empezó un paquete de tabletas nuevo 3 o más días tarde, debe tomar una pastilla lo antes 
posible y terminar todas las del paquete de tabletas, descartar las 7 pastillas no hormonales 
del paquete de tabletas de 28 y comenzar un nuevo envase al día siguiente.  

 
Además, debe usar un método de respaldo durante los 7 días siguientes. Si ha tenido relaciones 
sexuales en los 5 últimos días, se puede plantearse el uso de anticoncepción de emergencia.  
 

Cuadro 4. Beneficios y riesgos 

Beneficios Riesgos 
Ayudan a proteger contra:  
V Riesgos de embarazo 
V Cáncer endometrial*  
V Cáncer de ovario*  
V Enfermedad inflamatoria pélvica sintomática  
Pueden ayudar a proteger contra:  
V Quistes ováricos  
V Anemia ferropénica  
Reducen:  
V Dismenorrea  
V Problemas de sangrado menstrual  

Muy raros:  
V Trombosis venosa profunda  
V Embolia pulmonar  
Extremadamente raros:  
V Accidente cerebrovascular  

V Infarto de miocardio  
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V Dolor asociado a la ovulación   
V Exceso de vello en la cara o el cuerpo  
V Síntomas del síndrome de ovario poliquístico 

(sangrado irregular, acné, exceso de vello en 
la cara o el cuerpo) y  

V Síntomas de la endometriosis (dolor pélvico, 
sangrado irregular)  

Fuente:  Manual mundial para proveedores 2022 . 

* Esta protección se mantiene durante 15 o más años tras dejar de utilizarlos.  
 

A.7 Efectos secundarios 
Algunas mujeres refieren que presentan:  
a) Cambios en los patrones de sangrado, por ejemplo: sangrado más escaso y durante menos 

días, sangrado irregular, sangrado infrecuente o ausencia de menstruación . 
b) Cefaleas. 
c) Mareos.  
d) Náuseas.  
e) Mayor sensibilidad en los senos .  
f) Variación del peso . 
g) Cambios del estado de ánimo .  
h) Acné (puede mejorar o empeorar, pero en general mejora) .  
i) Otros posibles cambios físicos: Aumento de la tensión arterial en unos cuantos puntos (mm 

Hg). Cuando el aumento se debe a los ACO,  la tensión arterial disminuye rápidamente tras 
dejar de usarlos. 

 

Es importante aclarar a la mujer que los efectos secundarios no son signos de enfermedad y la 
mayoría de ellos disminuyen o desaparecen en los primeros meses de uso. Algunas mujeres no 
los presentan. 
 

Los problemas con los efectos secundarios afectan a la satisfacción de la mujer y al uso de los 
ACO. El proveedor o proveedora debe prestarles atención. Si la mujer refiere efectos 
secundarios o problemas, escuche sus inquietudes, asesórela y apóyela y si corresponde, de 
tratamiento. Asegúrese de que entiende el consejo y está de acuerdo. Anímela a seguir tomando 
una pastilla por día, aunque presente efectos secundarios. La omisión de píldoras conlleva riesgo 
de embarazo y puede acentuar algunos efectos secundarios.  
 
Si los efectos secundarios persisten, si es posible se debe probar con otra formulación de ACO 
durante un mínimo de 3 meses y ofrezca ayudar a la paciente a elegir otro método  de 
planificación familiar en ese momento si ella quiere, o de no poder superar los problemas.  
 

A.7.1 Manejo de efectos secundarios 
a) Sangrado irregular:  Para lograr un alivio moderado y breve, puede utilizar 800 mg de 

ibuprofeno 3 veces al día después de las comidas durante 5 días u otro medicamento 
antiinflamatorio no esteroideo (AINE), empezando cuando comience el sangrado irregular. 
Si ha estado tomando ACO durante más de 3 meses y no mejora con los AINE, cambie a 
otra formulación que esté disponible. Pídale que pruebe la nueva formulación durante un 
mínimo de 3 meses, si el sangrado irregular persiste o si comienza después de varios meses 
de menstruación normal o sin menstruación, o si usted sospecha que el sangrado es por 
otros motivos, piense en alguna afección de fondo no relacionada con el uso del método  

de planificación familiar  
b) Cefaleas: Trate con ibuprofeno 400mg cada 8 horas, acetaminofén 500mg cada 6 horas u 

otro analgésico. Debe diferenciarse de las migrañas ya que independientemente de la edad, 
una mujer que presente migrañas, con o sin aura, o cuyas migrañas empeoren cuando usa 
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ACO debe dejar de utilizarlos y ayudarla a elegir un método de planificación familiar sin 
estrógenos . 

c) Mayor sensibilidad en senos : Recomiende el uso de sostén incluso al dormir. Puede ayudar 
el uso de compresas calientes o frías. Indicar ibuprofeno 400 mg cada 8 horas o 
acetaminofén 500mg cada 6 horas.  

d) Variación de peso:  Revisar la dieta y estilo de vida. 
e) Cambios en el estado de ánimo: Pregunte sobre cambios que se hayan producido en su 

vida y que puedan afectar a su estado de ánimo o a su deseo sexual, incluidos los cambios 
en la relación con su pareja. Dele apoyo según corresponda.  

f) Acné: Si la paciente ha tomado ACO durante más de 3 meses y el acné persiste, 
proporciónele otra formulación que esté disponible. Pídale que pruebe la nueva 
formulación durante un mínimo de 3 meses.  

 

A.8 Signos de alarma 
Se debe advertir a la mujer que ante cualquiera de estas situaciones debe consultar de 
inmediato:  
a) Dolor intenso en la pierna o el abdomen.  
b) Dolor intenso de pecho o dificultad respiratoria.  
c) Dolor de cabeza intenso con problemas de la visión.  

A.8.1 Provisión del método 
Consultar página 7 de este documento.  
 

A.8.1.1 Administración del método: 
a) Presentaciðn de 21 pastillas: 1 cada dêa y 7 dêas de ądescansoĆ y luego iniciar otro paquete 
b) Presentación de 28:  pastillas 1 cada día hasta finalizar e iniciar otro paquete sin descanso  

 

A.1.8.2 Otros esquemas de administración 
a) Es la ingesta continua de ACO por veinticuatro días y cuatro días de placebo, (ejemplo: 

drosperinona 3mg/etinilestradiol 0.03 mg 24/4).  
b) Ingesta continua de ACO sin el perêodo de ądescansoĆ mensual. Con este esquema se 

descansa únicamente una semana cada cuatro meses, en la cual aparece la menstruación. 
Este esquema es utilizado en los siguientes casos:  
V Mujeres con dolor menstrual.  
V Endometriosis anterior o presente.  
V Menstruaciones abundantes sin causa orgánica.  
V Anemias por deficiencia de hierro.  
V Síntomas premenstruales (retención de líquidos, dolor cabeza, irritabilidad, tensión  

mamaria).  
V Fibromas uterinos.  
V Deportistas.  

V Cualquier mujer que no desee tener reglas todos los meses.  
 

A.9 Seguimiento de la paciente 
a) Primer control:  a las 6 semanas  
b) Segundo control y posteriores: cada año o cuando se estime necesario por la paciente.  
 

A.10 Anticonceptivos combinados orales y sospecha de embarazo 
a) Haga una evaluación para detectar un posible embarazo.  
b) Si se confirma el embarazo, suspender los ACO.  
c) No existen riesgos conocidos para el feto concebido mientras la mujer está tomando los 

ACO. 
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A.11 Mitos:  
a) La mujer no debe tomarse un ądescansoĆ de los ACO. No existe evidencia de que tomarse 

un ądescansoĆ sea ÷til. De hecho, esto puede conducir a un embarazo no planeado. Los 
ACO se pueden usar con seguridad durante muchos años sin que sea necesario dejar de 
tomarlos periódicamente.  

b) La mayoría de las mujeres no ganan, ni pierden peso debido a los ACO.  El peso cambia 
naturalmente al variar las circunstancias de la vida y a medida que la persona se va haciendo 
mayor. Al ser estos cambios de peso tan comunes, muchas mujeres creen que los ACO 
causan esos aumentos o pérdidas de peso. Sin embargo, en algunos estudios se ha 
observado que, en promedio, los ACO no afectan al peso.  

c) No existe una edad mínima, ni máxima para usar los ACO.  Los ACO pueden ser un método 
apropiado para la mayoría de las mujeres desde la menarquia hasta la menopausia.  

 

A.12 Criterios médicos de elegibilidad para el uso de ACO  
Descritos en anexo 1 en columna AHC . 
 

B.Anticonceptivos inyectables combinados (AIC) 

Los inyectables mensuales combinados son preparados que contienen 2 hormonas (un 
progestágeno y un estrógeno) como las hormonas naturales (progesterona y estrógenos) 
presentes en el cuerpo de la mujer.  
 

B.1 Presentaciones 
a) 5 mg de valerato de estradiol más 50 mg de enantato de noretisterona.  
b) 5 mg de cipionato de estradiol más 25 mg de acetato de medroxiprogesterona.  

 

B.2 Consideraciones para prescripción de inyectables combinados: 
El personal de salud debe de tomar en cuenta las siguientes consideraciones para prescribir :  
a) Una mujer puede iniciar los inyectables cuando quiera, siempre que haya una certeza 

razonable de que no está embarazada.  
b) Si inicia en el plazo de 7 días desde el inicio de la menstruación, no necesita un método de 

respaldo. 
c) Posterior a 7 días desde el inicio de la menstruación, puede comenzar a utilizar los 

inyectables en cualquier momento, siempre que sea razonablemente seguro que no está 
embarazada y necesitará un método de respaldo para usarlo durante los 7 días siguientes a 
la inyección.  

d) Si el método anterior era un dispositivo intrauterino (DIU), puede iniciar inmediatamente los 
AIC. 

e) Si ha estado usando de manera correcta y consistente otro método hormonal, puede iniciar 
los inyectables mensuales inmediatamente. No es necesario esperar a la próxima 
menstruación, ni un método de respaldo.  

f) Si el método anterior era otro anticonceptivo inyectable, la primera inyección del nuevo 
inyectable puede administrarse cuando le hubiera correspondido recibir la siguiente 
inyección del inyectable anterior. No es necesario un método de respaldo.  

g) Amenorrea no relacionada con evento obstétrico: Puede comenzar a usar los inyectables 
en cualquier momento, si es razonablemente seguro que no está embarazada. Necesitará 
utilizar un método de respaldo durante los 7 días siguientes a la inyección.  

h) Después de tomar anticoncepción de emergencia con levonorgestrel o método Yuzpe, 
puede comenzar a utilizar o reanudar el uso de los inyectables el mismo día en que tome 
las píldoras. No es necesario que espere a la próxima menstruación para ponerse la 
inyección. Necesitará utilizar un método de respaldo durante los 7 días siguientes a la 
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inyección. Si no comienza de inmediato, pero regresa en busca de inyectables, puede 
comenzar en cualquier momento si es razonablemente seguro que no está embarazada.  

 

B.3 En el pos parto 
a) Menos de 6 meses posparto y lactancia materna: retrase la primera inyección hasta 6 meses 

después del parto o cuando la lactancia ya no sea el principal alimento del bebé (lo que 
ocurra primero).  

b) Más de 6 meses posparto con lactancia materna y no se ha restablecido la menstruación , 
puede comenzar con los inyectables en cualquier momento, siempre que sea 
razonablemente seguro que no está  

c) . Necesitará utilizar un método de respaldo durante los 7 días siguientes a la inyección.  
d) Más de 6 meses posparto con lactancia materna y ya se ha restablecido la menstruación, 

puede comenzar a utilizar los inyectables tal como se recomienda para las mujeres que 
tienen ciclos menstruales.  

e) Si la mujer no brinda lactancia materna puede iniciarse el método a las 6 semanas posparto.  
f) Si no hay lactancia materna y ya pasaron más de 6 semanas, pero no ha restablecido la 

menstruación, puede iniciar el método en cualquier momento, siempre que se esté 
razonablemente seguro de que no está embarazada. Deberá utilizar un método de respaldo 
durante los 7 días siguientes a la inyección.  

g) Si no hay lactancia materna y ya restableció la menstruación, puede comenzar a utilizar los 
inyectables tal como se recomienda para las mujeres que tienen ciclos menstruales.  

 
B.4 En el pos aborto 
a) Inmediatamente, si comienza en un plazo máximo de 7 días desde un aborto en el primer o 

segundo trimestre, no necesita un método de respaldo.   
b) Si han pasado más de 7 días desde el aborto en el primer o segundo trimestre, puede 

comenzar a usar los inyectables en cualquier momento si es razonablemente seguro que 
no está embarazada. Necesitará utilizar un método de respaldo durante los 7 días siguientes 
a la inyección.  

 

B. 5Indicaciones para el uso de inyectables combinados 

El personal de salud debe brindar las siguientes indicaciones a la mujer para el uso de AIC:  

a) No realizar masaje el lugar de la inyección.  
b) Para que la efectividad sea óptima es importante aplicar la siguiente dosis a las 4 semanas  
c) La siguiente dosis inyectable puede adelantarse o atrasarse hasta 7 días. 
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B.6 Indicaciones en caso de olvidos en las aplicaciones 
a) Si la mujer regresa menos de 7 días tarde para recibir la siguiente inyección programada, 

puede ponérsela. No hay necesidad de pruebas o evaluaciones, ni de un método de 
respaldo. 

b) Si la mujer acude con 7 días de retraso o más para la fecha de aplicación del método,  se le 
puede poner la próxima inyección si no ha tenido relaciones sexuales desde 7 días después 
de la fecha programada para la inyección. Necesitará  utilizar un método de respaldo 
durante los 7 días siguientes a la inyección  

c) Si acude con 7 días de retraso para la fecha de aplicación del método y ha tenido relaciones 
sexuales sin protección en los 5 últimos días, puede plantearse también el uso de 
anticoncepción de emergencia. Cumpla la inyección e indique método de respaldo durante 
los 7 días siguientes a la inyección.  

d) Si se sospecha embarazo, realizar evaluación para detectar un posible embarazo y 
confirmarlo, si lo hay.  

 

B.7 Beneficios y riesgos 
De acuerdo con estudios realizados hasta el momento los resultados, riesgos y beneficios de los 
anticonceptivos inyectables combinados son similares a los de los ACO. No obstante, puede 
haber algunas diferencias en los efectos sobre el hígado.  
 
En estudios a corto plazo se ha demostrado que los inyectables mensuales tienen, en 
comparación con los ACO, menos efectos sobre la tensión arterial, coagulación, 
descomposición de las sustancias grasas (metabolismo lipídico) y función hepática.  
 

B.8 Efectos secundarios 
Algunas mujeres refieren que presentan:  
a) Cambios en los patrones de sangrado, por ejemplo: sangrado más escaso y durante menos 

días, sangrado irregular, sangrado infrecuente, sangrado prolongado o ausencia de 
menstruación.  

b) Aumento de peso.  
c) Cefaleas.  
d) Mayor sensibilidad en los senos.  
 

B.9 Manejo de efectos secundarios 
a. Cambios en los patrones de sangrado:   

V Tranquilícela explicando que en muchas de las mujeres que utilizan inyectables 
mensuales presentan sangrado irregular. No es perjudicial y en general se hace más leve o 
desaparece tras unos pocos meses de uso.  
V Para lograr un alivio moderado y breve en caso de sangrado prolongado, puede utilizar 

empezando cuando comience el sangrado irregular:  

¶ 800 mg de ibuprofeno 3 veces al día después de las comidas durante 5 días.  

¶ Dexketoprofeno 25 mg, una cada 8 horas de 3 a 4 días u otro medicamento 
antiinflamatorio no esteroideo (AINE),  

V Oriente sobre la ingesta de tabletas con hierro y alimentos ricos en hierro para prevenir 
anemia. 
V Si el sangrado irregular persiste o si comienza después de varios meses de menstruación 

normal o sin menstruación, o si usted sospecha que algo va mal por otros motivos, piense 
en alguna afección de fondo no relacionada con el uso del método de planificación 
familiar  

b. Aumento de peso:  Analice la alimentación de la paciente y asesore según corresponda.  

c. Cefaleas: Administre Ibuprofeno 400mg cada 8 horas o acetaminofén 500mg cada 6 horas 
u otro analgésico. Se debe evaluar cualquier cefalea que empeore o aparezca con más 
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frecuencia durante el uso de los inyectables. Es necesario descartar migrañas. 
Independientemente de la edad, una mujer que presenta migrañas, con o sin aura, o cuyas 
migrañas empeoran cuando usa los inyectables mensuales, debe dejar de utilizarlos. 
Ayúdela a elegir un método de planificación familiar sin estrógenos.  

d. Mayor sensibilidad en los senos:  recomiende el uso de sostén ajustado incluso para dormir. 
Utilice compresas de agua fría o caliente dos veces al día sobre el área sensible, indique 
acetaminofén 500 mg cada 6 horas o ibuprofeno 400 mg cada 8 horas.  

 
B.10 Provisión del método 
Consultar página 7 de este documento  
Aplicar una vez al mes por vía intramuscular profunda y sin masaje en el sitio de aplicación de 
preferencia de la mujer; teniendo especial cuidado en no derramar líquido en ninguna cantidad.  
 
B.11 Seguimiento de la paciente 
a) Realizar un control inicial a las seis semanas y posteriormente cada año o cuando se estime 

necesario por la paciente. En cada control se debe reforzar la consejería del método.  
b) El abastecimiento es cada 4 semanas. 
 
B.12 Anticonceptivos inyectables combinados y sospecha de embarazo 
a) Haga una evaluación para detectar un posible embarazo.  
b) Deje de administrar las inyecciones si se confirma el embarazo.  
c) No existen riesgos conocidos para el feto concebido mientras la mujer está usando 

inyectables mensuales  
 

B.13 Mitos 
a) Las fechas de administración de las siguientes inyecciones NO deben basarse en la fecha en 

que comienza la menstruación. Algunos proveedores piensan que se debe aplicar la 
próxima inyección únicamente cuando comienza la siguiente menstruación. Sin embargo, 
el calendario de inyecciones no debe basarse en los episodios de sangrado. La mujer debe 
recibir la inyección cada 4 semanas, independientemente de la fecha de sangrado.  

b) No producen infertilidad en la mujer.  
c) No provocan una menopausia temprana.  
d) No provocan prurito.  
 

B.14 Criterios médicos de elegibilidad para los AIC 
Revisar lo establecido en anexo 1 en la columna AHC  
 

C. Implantes hormonales 
Los implantes son pequeñas varillas de plástico, en forma de cilindros, muy delgados y pequeños 
liberan un progestágeno parecido a la progesterona natural presente en el cuerpo de la mujer.  
 

C.1 Tipos 
a) Levonorgestrel 75 mg:  2 varillas que miden 4 cm x 2,5 mm, que contienen levonorgestrel 

(LNG); es muy efectivo durante 5 años. Cada varilla contiene 75 mg de levonorgestrel.  
b) Etonorgestrel 68mg:  1 varilla que mide 4 cm x 2 mm, contiene 68mg de etonorgestrel 

(ETG).  
 

En la información sobre el producto, se indica que puede usarse durante un período de hasta 3 
años.  
 

C.2 Consideraciones para prescribir implantes hormonales 
El personal de salud debe de tomar en cuenta las siguientes consideraciones:  
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a) Una mujer puede comenzar a usar los implantes cuando quiera, si es razonablemente 
seguro que no está embarazada.  

b) Si comienza en el plazo de 7 días desde el inicio de la menstruación, se le pueden insertar 
los implantes inmediatamente y no necesita un método de respaldo.  

c) Si han pasado más de 7 días desde el inicio de la menstruación, se le pueden insertar los 
implantes en cualquier momento, siempre que sea razonablemente seguro que no está 
embarazada. Tendrá que utilizar un método de respaldo durante los 7 primeros días 
después de la inserción.  

d) Si la paciente utiliza actualmente un DIU de cobre:  
V Si comienza durante los 7 primeros días de la menstruación, empiece con el método 

hormonal el día de la consulta y retire el DIU. No hay necesidad de un método de 
respaldo.  

V Si comienza después de los 7 primeros días de la menstruación y ha tenido relaciones 
sexuales después de su última menstruación, empiece con el método hormonal el día de 
la consulta. Es recomendable mantener el DIU colocado hasta la próxima menstruación.  

V Si comienza después de los 7 primeros días de la menstruación y no ha tenido relaciones 
sexuales desde la última menstruación, se puede mantener el DIU colocado y extraerlo 
durante la próxima menstruación, o se puede extraer y la paciente puede utilizar un 
método de respaldo durante los 7 días siguientes.  

e) Si la paciente se encuentra utilizando otro método hormonal: inmediatamente, si ha estado 
usando el método de planificación familiar hormonal sistemática y correctamente o si es 
razonablemente seguro que no esté embarazada. No es necesario esperar la próxima 
menstruación y no hay necesidad de un método de respaldo.  

f) Paciente con ausencia de menstruación (sin relación con el parto o la lactancia materna): se 
pueden insertar los implantes en cualquier momento, si existe una certeza razonable de que 
no está embarazada. Necesitará un método de respaldo durante los 7 primeros días 
después de la inserción.  

g) Después de tomar anticoncepción de emergencia con levonorgestrel solo o método de 
Yuzpe, los implantes se pueden insertar el mismo día. No es necesario esperar hasta la 
próxima menstruación. Necesitará un método de respaldo durante los 7 primeros días 
después de la inserción. Si no comienza de inmediato, pero regresa en busca de un 
implante, puede comenzar en cualquier momento, si es razonablemente seguro que no 
está embarazada. 

 

C.3 Consideraciones para prescribir implantes hormonales en el pos parto 
a) Menos de 6 meses después del parto dando lactancia materna, aunque no se haya 

restablecido la menstruación, se pueden insertar los implantes en cualquier momento 
desde el parto hasta 6 meses después del mismo. No hay necesidad de un método de 
respaldo. Si se ha restablecido la menstruación, se pueden insertar los implantes tal como 
se indica para las mujeres que tienen ciclos menstruales.  

b) Más de 6 meses después del parto con lactancia materna, aunque no se ha restablecido la 
menstruación, se pueden insertar los implantes en cualquier momento, siempre que sea 
razonablemente seguro que no está embarazada. Necesitará un método de respaldo 
durante los 7 primeros días después de la inserción. Si se ha restablecido la menstruación, 
se pueden insertar los implantes tal como se indica para las mujeres que tienen ciclos 
menstruales. 

c) Si no brinda lactancia materna, se le pueden insertar los implantes en cualquier momento 
antes de las 4 semanas pos parto y no hay necesidad de un método de respaldo.  

d) Si no brinda lactancia materna y ya han pasado más de 4 semanas, se le pueden insertar si 
se está razonablemente seguro de que no está embarazada y necesitará un método de 
respaldo. 

 
C.4 Consideraciones para prescribir implantes hormonales pos aborto 
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a) Si se le insertan los implantes en un plazo máximo de 7 días desde un aborto en el primer o 
segundo trimestre, se le pueden insertar los implantes inmediatamente y no necesita un 
método de respaldo.  

b) Si han pasado más de 7 días desde el aborto en el primer o segundo trimestre, se le pueden 
insertar los implantes en cualquier momento si es razonablemente seguro que no está 
embarazada. Necesitará un método de respaldo durante los 7 primeros días después de la 
inserción.  

 

Cuadro 5. Beneficios y riesgos 
Beneficios Riesgos 

Ayudan a proteger contra:  
V El embarazo y los riesgos asociados, incluido el embarazo 

ectópico  
Pueden ayudar a proteger contra:  
V La anemia ferropénica  
Reducen:  

V El riesgo de embarazo ectópico  

V Ninguno  

Fuente:  Manual mundial para proveedores 2022.  

 

C.5 Efectos secundarios 
Algunas mujeres refieren cambios en los patrones de sangrado:  
a) desde los primeros meses hasta 1 año después de su inserción:  
V Sangrado más escaso y durante menos días.  
V Sangrado prolongado .  
V Sangrado irregular .  
V Sangrado infrecuente . 
V Ausencia de menstruación.  

b) Después de 1 año:  
V Sangrado más escaso y durante menos días.  
V Sangrado irregular.  
V Sangrado infrecuente.  
V Ausencia de menstruación.  
V Las pacientes que utilizan implante de etonorgestrel son más propensas a tener sangrado 

infrecuente, sangrado prolongado o ausencia de menstruación que sangrado irregular.  
V Cefaleas  
V Dolor abdominal  
V Acné (puede mejorar o empeorar)  
V Variación del peso  
V Mayor sensibilidad en los senos  
V Mareos  
V Cambios del estado de ánimo  
V Náuseas  
V Otros cambios físicos posibles:  aumento del tamaño de los folículos ováricos  

C.6 Manejo de efectos secundarios 
a) Irregularidades menstruales : tranquilícela explicando que muchas mujeres que utilizan los 

implantes presentan sangrados irregulares. No es perjudicial y en general, se hace más leve 
o desaparece tras el primer año de uso.  
V Para lograr un alivio moderado y breve, puede tomar  

 ̧ 800 mg de ibuprofeno o  
 ̧ 500 mg de ácido mefenámico 3 veces al día después de las comidas durante 5 días, 
cuando comience el sangrado irregular.  

V Si estos fármacos no ayudan, puede probar alguno de los siguientes, cuando 
empiece el sangrado irregular:  
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 ̧ Anticonceptivos orales combinados que contengan el progestágeno levonorgestrel: 
una píldora cada día durante 21 días.  

 ̧ ACO que contengan 50 µg de etinilestradiol: una píldora cada día durante 21 días.  
V Si el sangrado irregular persiste o si comienza después de varios meses de 

menstruación normal o sin menstruación, o si sospecha que el sangrado es por otros 
motivos, piense en alguna afección de fondo no relacionada con el uso del método 
de planificación familiar  

V Para ayudar a prevenir la anemia, sugiérale que tome suplementos de hierro en 
comprimidos e informe que es importante ingerir alimentos con alto contenido de 
hierro.  

b) Cefaleas: indique ibuprofeno 400mg cada 8 horas, acetaminofén 500mg cada 6 horas u 
otro analgésico. Se debe evaluar cualquier cefalea que empeore o aparezca con más 
frecuencia, mientras se utilizan los implantes.  

c) Migraña: si la paciente presenta migraña sin aura puede continuar utilizando los implantes, 
si lo desea. Si presenta migrañas con aura, retire los implantes y de asesoría para que pueda 
elegir un  método de planificación familiar no hormonal.  

d) Dolor abdominal leve : indique ibuprofeno 400mg cada 8 horas o acetaminofén 500mg 
cada 6 horas. Tenga en cuenta los diagnósticos diferenciales.  

e) Variación del peso : Analice la alimentación de la paciente y asesore según corresponda.  

f) Mayor sensibilidad en senos : Recomiende el uso de sostén incluso al dormir. Puede ayudar 
el uso de compresas calientes o frías. Indique ibuprofeno 400 mg cada 8 horas o 
acetaminofén 500mg cada 6 horas.  

g) Cambios en el estado de ánimo : pregunte sobre cambios que se hayan producido en su 
vida y que puedan afectar a su estado de ánimo o a su deseo sexual, incluidos los cambios 
en la relación con su pareja. Dele apoyo según corresponda. Las mujeres que presentan 
cambios graves del estado de ánimo, tales como la depresión mayor, deben ser remitidas a 
otro servicio para que reciban la atención correspondiente.  

 
C.7 Provisión del método 
Consultar  página 7 de este documento  
El personal médico, de enfermería o materno infantil deben encontrarse debidamente 
capacitados para inserción y retiro de implantes hormonales, siguiendo la técnica recomendada.  

 
C.8 Procedimiento de inserción de los implantes 
C.8.1Implantes de una varilla etonogestrel 68 mg. Implante blando  subdérmico con 
dispositivo precargado 
 
a) El proveedor o la proveedora debe asegurarse de que se dispone del equipo esencial y 

suministros necesarios:(imagen 1).  
V Implante hormonal precargado en trócar de inserción.  
V Guantes estériles. 
V Torundas de gasa. 
V Solución antiséptica: jabón yodado, clorhexidina.  
V Jeringa descartable de 3cc.  
V Anestesia. 
V Venda de gasa o elástica. 

 

Imagen 1. Equipo y suministros 
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Fuente:Manual mundial para proveedores ,  Planificación familiar, 2022  

 
 
 

b) Se deben aplicar todas las medidas de prevención de infecciones:  
V Lavarse las manos con agua y jabón. 
V Solicitar a la paciente que lave con abundante agua y jabón el brazo donde se insertará el 

implante.  
V No tocar insumos con las manos sin guantes. Por ejemplo: el frasco de anestesia o la 

jeringa. Para evitar lo anterior, se deben colocar todos los insumos en el campo estéril o 
bolsa de equipo de curación sin tocarlos y se podrán manipular hasta calzar los guantes 
estériles.  

 

C.8.2 Pasos para la inserción de implantes de una varilla 
a) Prepare el sitio de inserción con solución antiséptica. Haga el procedimiento en dos 

ocasiones con torundas diferentes.  
b) Inyecte entre 1 y 2  ml de lidocaína al 1% por debajo de la piel, creando una protuberancia en 

el punto de inserción y avanzando 5  cm a lo largo de la vía de inserción. Corrobore que la 
aguja tenga esta longitud.  

c) Espere al menos 2 minutos para que haga efecto la anestesia.  
d) Usando la tæcnica ąsin contactoĆ, retire el aplicador desechable estæril del implante de una 

varilla de su paquete. Puede colocarse en el campo estéril antes de colocarse los guantes.  
e) Retire la cubierta de la aguja.  
f) Verifique visualmente la presencia del implante dentro de la aguja.  
g) El proveedor o proveedora debe colocarse en una posición que le permita visualizar la 

inserción y asegurarse de que es subcutánea y paralela al brazo . 

 
 

 
Imagen 2. inserción de implantes 
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Fuente:Manual mundial para proveedores , Planificación familiar, 2022  
 
 

V Estire la piel cerca del sitio de la inserción con el pulgar y el dedo índice.  
 

Imagen 3 . Inserción de implante con aplicador 1 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores ,Planificación familiar, 2022  

 
 
V Visualizando la aguja, baje el aplicador hasta que esté paralelo con la superficie de la piel 

y avance suavemente, mientras levanta la piel para asegurar la colocación superficial.  
V Inserte la longitud completa de la aguja sin usar la fuerza.  
V Verifique que toda la longitud de la aguja se ha insertado en la piel antes del siguiente 

paso. 
V Sostenga el aplicador en su posición y presione el deslizador violeta hacia abajo hasta 

que se detenga. Esta acción retraerá la aguja en el cuerpo del aplicador.  

V Retire suavemente el aplicador.  

V Palpe para comprobar que el implante está colocado. Solicite a la mujer que palpe el 
implante para confirmar su presencia.  

V Coloque una curación en el sitio de la inserción verificando la hemostasia. No utilice 
esparadrapo ni curitas directamente en la piel.  

V Aplique un vendaje de presión para minimizar el sangrado y los moretones. Asegúrelo 
con esparadrapo.  
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Imagen 4. Inserción implante con aplicador 2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores , Planificación familiar, 2022  
 
 

C.8.3 Implantes de dos varillas 
Levonorgestrel 75 mg implante sub dérmico.  
Empaque primario individual con dispositivo precargado  
El proveedor o la proveedora debe asegurarse de que se dispone del equipo esencial y 
suministros necesarios:( imagen 5)  
1. Implante hormonal .  
2. Trócar de inserción.  
3. Guantes estériles. 
4. Torundas de gasa. 
5. Solución antiséptica: jabón yodado o clorhexidina.  
6. Jeringa descartable de 3cc.  
7. Anestesia. 
8. Venda de gasa o elástica. 
 

Imagen 5. Equipo e insumos necesarios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fuente:Manual 

mundial para proveedores ,  Planificación familiar, 2022  

 
Se deben aplicar todas las medidas de prevención de infecciones:  
1. Lavarse las manos con agua y jabón 
2. Solicitar a la paciente que lave con abundante agua y jabón el brazo donde se insertará el 

implante.  
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3. No tocar insumos con las manos sin guantes. Por ejemplo: el frasco de anestesia o la jeringa. 
Para evitar lo anterior, se deben colocar todos los insumos en el campo estéril o bolsa de 
equipo de curación sin tocarlos y se podrán manipular hasta calzar los guantes estériles.  

 

V Coloque un paño limpio y seco debajo del brazo de la mujer y posicione el brazo no 
dominante con el codo flexionado y la mano paralela a la oreja.  

V Marque las posiciones (A) y (B) en el brazo para la inserción de las varillas, a una distancia de 
entre 6 y 8 cm sobre el epicóndilo medial.  

4. Los implantes deben insertarse de manera subdérmica sobre el músculo tríceps, y detrás 
(por debajo) del surco entre los músculos bíceps y tríceps evitando el paquete neurovascular 
para la correcta colocación y fácil extracción.  

Imagen 6.  Anatomía tercio distal del brazo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Fuente:Manual mundial para 

proveedores ,  Planificación familiar, 2022  

 
 
 
V Prepare el sitio de inserción con solución antiséptica y gasa. Inyecte entre 3  ml de lidocaína 

al 1% por debajo de la piel, creando una protuberancia en el punto de inserción y avanzando 
5 cm a lo largo de las dos vías de inserción creando un ángulo de 15 a 20 grados entre 
ambos sitios de inserción (puede infiltrar, por ejemplo, 1.5cc en cada trayecto de colocación 
de las barras) 

V Estire la piel cerca del sitio de la inserción con el pulgar y el dedo índice.  
V Perfore la piel con la cánula a un ángulo de 20° e insértela solo hasta el bisel del trócar  
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Imagen 7. Técnica inserción del trócar  
 

 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores ,  Planificación familiar, 2022  

 
 
V Retire el émbolo, mientras mantiene el trócar en su lugar.  
V Cargue la primera varilla en el trócar.  
V Reinserte el émbolo, avanzando hasta que se sienta resistencia.  
V Sostenga el émbolo firmemente en su lugar con una mano y deslice el trócar fuera de la 

incisión hasta llegar a la manija del émbolo.  
 

Imagen 8. Inserción de las varillas 

 
 

Fuente:Manual mundial para proveedores , Planificación familiar, 2022  

 
 

V Retire el trócar y el émbolo juntos hasta la marca (2) más cercana a la punta del trócar sin 
sacarlo de la incisión.  

V Redirija el trócar a unos 15grados de distancia de la primera varilla insertada.  
V Avance el trócar y el émbolo hasta la marca (1) e inserte la segunda varilla  usando la misma 

técnica.  
V Retire el trócar y el émbolo por completo.  
V Palpe para comprobar que los implantes están colocados. Solicite a la mujer que palpe los 

implantes para confirmar su presencia.  
V Coloque una curación en el sitio de la inserción verificando la hemostasia. No utilice 

esparadrapo ni venditas directamente en la piel.  
V Aplique un vendaje de presión para minimizar el sangrado y los moretones.  

 

C.9 Actividades pos inserción 
a) Indique a la paciente que mantenga el vendaje por 3 días evitando humedad y suciedad.  
b) Explíquele que no debe realizar actividades que requieran esfuerzo físico importante con el 

brazo donde se realizó la inserción, por ejemplo: levantar objetos pesados, lavar ropa, 
cargar leña, etc.  
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c) Explíquele que después de que pasa el efecto de la anestesia puede haber dolor, ardor o 
equimosis en el brazo por 8 a 10 días y es normal por la ruptura de microvasculatura de la 
piel. 

d) Bríndele AINES para 3 a 5 días y recomiéndele su toma, aunque el dolor haya disminuido.  
e) Explíquele que es importante retirar los implantes antes de que comiencen a perder 

efectividad. En ese momento, si la mujer quiere, se le puede insertar un nuevo juego de 
implantes.  

f) Si es posible, dé a cada mujer la siguiente información por escrito en una tarjeta 
recordatorio, el tipo de implante que tiene y en qué brazo, la fecha de la inserción, el mes y 
el año en que hay que retirar o sustituir los implantes, a dónde acudir si tiene problemas o 
dudas sobre sus implantes.  

g) Explíquele que ante los siguientes signos y síntomas debe consultar inmediatamente: en el 
lugar de la inserción tiene dolor, calor, enrojecimiento o pus que empeoran o que no 
desaparecen, o si ve que una varilla se está saliendo. 

 

C.10 Retiro de implantes 
a) Si una mujer solicita que le retiren los implantes por cualquier motivo, ya sea médico o 

personal, el proveedor no debe negarse a ello ni retrasar la extracción de los implantes.  
b) Todo el personal tiene que comprender y aceptar que no se debe presionar ni forzar a la 

mujer para que siga usando los implantes.  
c) Si puede resultar difícil extraer los implantes, se debe contar con un proveedor con las 

aptitudes necesarias para retirarlos.  
d) Se utiliza el mismo procedimiento de extracción con todos los tipos de implantes.  
e) El proveedor o proveedora debe preguntar a la mujer si desea continuar con la prevención 

del embarazo y analizar sus opciones.  
f) Si desea nuevos implantes, deben colocarse por encima o por debajo del lugar de los 

implantes anteriores o en el otro brazo.  
g) El proveedor o proveedora debe asegurarse de que se dispone del equipo esencial y de los 

suministros:  
V Guantes estériles. 
V Solución antiséptica.  
V Torundas de gasa. 
V Anestesia. 
V Bisturí n°. 11. 
V Mango de bisturí (si está disponible).  
V Fórceps mosquito.  
V Venda de gasa. 

Imagen 9. Equipo e insumos para retiro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores ,  Planificación familiar, 2022  

El proveedor debe aplicar las prácticas adecuadas de prevención de las infecciones durante todo 
el procedimiento.  
V Ubique el implante de 1 o 2 varillas al palpar y presionar.  
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V Determine la ubicación del extremo distal del implante por palpación y márquela como el 
sitio de incisión.  

V Prepare el sitio de extracción con solución antiséptica.  
V Inyecte entre 1 a 2 ml máximo de lidocaína al 1% por debajo del extremo distal del implante. 

Si se trata de un sistema con dos varillas, inyecte el sitio donde se unen los dos extremos 
distales o entre las dos varillas si están separados las puntas. 

Imagen 10. Aplicación de analgesia 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores , Planificación familiar, 2022  

 
 

V Empuje los implantes hacia la incisión hasta que la punta esté visible. Si se trata de un sistema con 
dos varillas, quítelas de una en una. 
 

Imagen 11. Técnica ubicación del implante 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente:Manual mundial para proveedores ,  Planificación familiar, 2022.  
 

V Sostenga el implante con un fórceps de mosquito curvo y retírelo suavemente.  
 

Imagen 12. Retiro del implante 
 

 
 
 
 
 
 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores , Planificación familiar, 2022.  
 
 
V Si la punta del implante no es visible en la incisión, inserte la punta de un fórceps en la incisión, 

sostenga el implante y retire el tejido fibroso con la parte posterior del bisturí o una gasa.  
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Imagen 13. Disección de tejido fibroso en el implante 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores , Planificación familiar, 2022  

 
 
V Una vez que se expone el implante, sostenga con un segundo par de fórceps de mosquito y extraiga 

suavemente 
 

Imagen 14. Extracción del implante  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
Fuente:Manual mundial para proveedores , Planificación familiar, 2022  

 
 

 

V Verifique que se extrajo la o las varillas completas; muéstrelas a la paciente.  

 

V Afronte el sitio de la incisión con un cierre para piel estéril. (steri - strip o mariposa de 
esparadrapo) 

V Aplique un vendaje de presión para minimizar el sangrado y los moretones.  
V En caso de no poder realizar el retiro se debe referir a la paciente a una unidad hospitalaria 

para la solución del problema con ayuda de rastreo ultrasonográfico o con rayos X.  
 

En el caso que el implante sea desplazado de su lugar inicial de inserción, la localización del 
implante y la extracción puede ser más difícil, esto puede requerir una incisión mayor o un 
procedimiento quirúrgico para su extracción en el hospital, si el implante no se encuentra el 
profesional de salud puede realizar una radiografía u otra técnica de imagen para su localización 
y adecuada extracción.  
 
En caso de fractura de las varillas de implante subdérmico, se debe de realizar la extracción y si 
la mujer desea seguir planificando con el mismo método proceder a su extracción y 
recolocación (en el mismo sitio del implante previo).  
 
C.11 Seguimiento de la paciente 
a) Realizar un control inicial a las seis semanas y posteriormente cada año o cuando se estime 

necesario por la mujer.  
b) En cada control se debe reforzar la consejería del método, incluyendo que el método no 

protege del VIH e ITS. 
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c) Se debe dar especial atención a la programación de la visita al finalizar el período de años 
de efectividad, según el tipo de implante. Si la paciente desea continuar con el método se le 
inserta uno nuevo en el mismo lugar o en el otro brazo si ella así lo desea.  

 

C.12 Implantes hormonales y sospecha de embarazo 
a) Haga una evaluación para detectar un posible embarazo, incluido el embarazo ectópico.  
b) Si se confirma el embarazo, retire los implantes o derívela para que se los extraigan.  
c) No existen riesgos conocidos para el feto concebido mientras la mujer lleva colocados los 

implantes  
 
C.13 Eventos adversos posibles: 
a) Infección en el sitio de inserción:  
V No retire los implantes.  
V Limpie la zona infectada con agua y jabón o con un antiséptico.  
V Administre antibióticos por vía oral durante 7 a 10 días.  
V Pida a la paciente que regrese cuando haya terminado de tomar los antibióticos en el 

caso de que la infección no haya desaparecido.  
V Si la infección no ha desaparecido, extraiga los implantes o derive a la paciente para que 

se los retiren.  
V Es frecuente que después de la infección se produzca una expulsión total o parcial del 

implante. Pedir a la mujer que regrese si nota que se le sale un implante.  
b) Absceso en el sitio de inserción:  
V No retire los implantes.  
V Limpie la zona con un antiséptico.  
V Abra con un corte (incisión) y drene el absceso.  
V Trate la herida.  
V Administre antibióticos por vía oral durante 7 a 10 días.  
V Indíquele a la paciente que vuelva cuando termine de tomar los antibióticos si siente 

calor, enrojecimiento o dolor en la herida o si tiene supuración por la herida.  
V Si, cuando regresa a consulta, la infección está presente, extraiga los implantes o derive a 

la paciente para que se los retiren.  
c) Expulsión:  
V Ocurre muy raramente.  
V Generalmente ocurre pocos meses después de la inserción o en caso de infección.  
V Si no hay infección, tras ofrecer una explicación y asesoramiento, cambie la varilla o la 

cápsula expulsada a través de una nueva incisión cerca de las otras varillas o cápsulas, o 
derive a la paciente para que se las sustituyan. 

d) Hematoma:  
V Poco probable que con la colocación correcta de un implante hormonal se desarrolle un 

hematoma.  
V Sin embargo, deben tenerse en cuenta las recomendaciones para evitarlo, una de ellas es 

aspirar siempre antes de infiltrar la anestesia para asegurarse de que no se está dañando 
un vaso sanguíneo importante.  

V Por otro lado, el vendaje a colocar debe realizar compresión para evitar esta formación. Si 
el hematoma es identificado en el momento de la colocación, debe drenarse con presión 
directa desde el sitio de formación hasta el orificio de entrada del implante y verificar la 
hemostasia al finalizar el procedimiento.  

 

C.14 Mitos 
a) El sobrepeso u obesidad no contraindican el uso de implantes . En algunos estudios, se ha 

observado que los implantes de levonorgestrel pasaron a ser algo menos efectivos en las 
mujeres con sobrepeso al cabo de 4 o más años de uso. Como precaución, las mujeres que 
pesen más de 80 kg se les debe reemplazar los implantes después de 4 años, para que la 
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efectividad sea máxima. En los estudios sobre el implante de etonorgestrel, no se ha 
observado que la efectividad disminuya en las mujeres de más peso durante el período de 
vida útil aprobado para este tipo de implante.  

b) Sus hormonas no permanecen en el cuerpo de la mujer.  Los implantes dejan de funcionar 
una vez retirados.  

c) No causan ningún daño si detienen la menstruación . Es parecido a no tener la 
menstruación durante el embarazo. La sangre no se acumula en el cuerpo de la mujer.  

d) No provocan infertilidad en la mujer .  
e) No aumentan el riesgo de embarazo ectópico  
 

C.15 Criterios médicos de elegibilidad para los implantes hormonales   
Consideraciones especiales: la fecha de vencimiento del insumo está relacionada al empaque de 
este, por lo que no debe ser colocado pasada dicha fecha, sin embargo, al ser colocado previo a 

la fecha de vencimiento el método de planificación familiar cumple la vida útil ya establecida .  
(Anexo 1) 
 
 

D. Sistema liberador intrauterino SIU o DIU hormonal 
El DIU- LNG es un dispositivo de plástico en forma de T que libera de forma sostenida una 
cantidad pequeña de levonorgestrel cada día. También se le denomina sistema intrauterino 
liberador de levonorgestrel, DIU - LNG o DIU hormonal.  
 
D.1 Presentación y duración de efecto 
DIU- LNG medicado con 52 mg de levonorgestrel. Tiene una duración anticonceptiva de 5 años.  
 

D.2 Consideraciones para prescribir SIU o DIU hormonal 
El personal de salud debe tomar en cuenta las siguientes condiciones para consideraciones para 
prescribir SIU o DIU hormonal:  
a) Si comienza en el plazo de 7 días desde el inicio de la menstruación, no necesita un método 

de respaldo.  
b) Si han pasado más de 7 días desde el inicio de la menstruación, se puede insertar el DIU -

LNG en cualquier momento, siempre que sea razonablemente seguro que no está 
embarazada. Tendrá que utilizar un método de respaldo durante los 7 días posteriores a la 
inserción.  

c) Si está utilizando un método hormonal en forma correcta y consistente se puede iniciar d e 
inmediato, de no ser así, si es razonablemente seguro que no está embarazada. No es 
necesario esperar a la próxima menstruación.  

d) Amenorrea no relacionada con evento obstétrico: En cualquier momento si se puede 
determinar que no está embarazada.  

e) Después de tomar anticoncepción de emergencia de progestágeno solo, o de estrógeno y 
progestágeno combinados, se puede insertar el DIU - LNG en cualquier momento, si se 
puede determinar que no está embarazada, por ejemplo, tras el inicio de la próxima 
menstruación. Proporciónele un método de respaldo o píldoras anticonceptivas orales para 
que los utilice hasta que se le haya insertado el DIU.  
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D.3 Consideraciones en el posparto 
a) En cualquier momento en un plazo de 48 horas después del parto, si han pasado más de 48 

horas desde el parto, se debe esperar al menos 4 semanas.  
b) En cualquier momento entre las 4 semanas y los 6 meses, no hay necesidad de un método 

de respaldo.  
c) Si la menstruación se ha restablecido, se puede insertar el DIU - LNG tal como se indica para 

las mujeres que tienen ciclos menstruales.  
d) Más de 6 meses después del parto y no se ha restablecido la menstruación, se puede 

insertar el DIU- LNG en cualquier momento, siempre que sea razonablemente seguro que 
no está embarazada. Necesitará un método de respaldo durante los 7 días posteriores a la 
inserción.  

e) Más de 6 meses después del parto y la menstruación se ha restablecido, se puede insertar el 
DIU- LNG tal como se indica para las mujeres que tienen ciclos menstruales.  

 
D.4 Consideraciones en el pos aborto 
a) De inmediato, si se inserta en los primeros 7 días después de un aborto en el primer o 

segundo trimestre y si no presenta una infección.  
b) Si han pasado más de 7 días desde el aborto en el primer o segundo trimestre y si no 

presenta una infección, se puede insertar en cualquier momento si es razonablemente 
seguro que no está embarazada. Necesitará un método de respaldo en los primeros 7 días 
post inserción.  

c) Si la paciente cursa con un aborto séptico se puede colocar hasta que la infección haya 
desaparecido por completo.  

 

Cuadro 6. Beneficios y riesgos 

Fuente: Manual Mundial de Proveedores de Planificación familiar 2022.  
 

D.5 Efectos secundarios 
Los más frecuentes son:  
a) Cambios en los patrones de sangrado:  Sangrado irregular seguido por sangrado más leve, 

menos días de sangrado, sangrado infrecuente y luego ausencia de menstruación.  
b) Acné. 
c) Cefaleas. 
d) Mayor sensibilidad y dolor en los senos . 
e) Náuseas.  
f) Aumento de peso.  
g) Mareos.  

 

Beneficios Riesgos 
Ayuda a proteger contra:  

V El riesgo de embarazo  

V La anemia ferropénica  
Pueden ayudar a proteger contra:  
V Cáncer endometrial  
V Cáncer cervicouterino  
 Reducen: 

V Dismenorrea  

V Menstruación profusa  

V Síntomas de endometriosis (dolor pélvico, 
sangrado irregular)  

V Riesgo de embarazo ectópico  

Raros:  
A corto plazo, puede producirse una EPI si la 
usuaria tiene gonorrea o clamidiasis en el 
momento de la inserción  
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D.6 Provisión del método  
Previa consejería a la mujer y aceptación libre del método, el DIU debe ser aplicado por personal 
debidamente capacitado, siguiendo las técnicas establecidas para cada uno de los tipos de DIU.  
 
Consultar  pagina 7 de este document o. 
a) La primera consulta entre la cuarta y sexta semana posterior a la inserción.  
b) La segunda consulta se debe efectuar a los 6 meses a partir de la inserción.  
c) Posteriormente cada año a partir de la fecha de aplicación del DIU, o cuando el prestador o 

prestadora del servicio lo estime necesario.  
 
D.8 SIU-DIU y sospecha de embarazo 
a) Sangrado y dolor pélvico: Igual manejo recomendado para DIU de cobre.  
b) Cefaleas, sensibilidad en senos, aumento de peso:  igual manejo que con progestinas 

inyectables. 
 
D.9 Técnica de inserción 
Realizar todos los pasos indicados en la inserción de DIU  
A diferencia de los DIU de cobre, los DIU - SIU hormonales, vienen precargados en su aplicador 
estéril. Para la liberación del DIU - SIU en la cavidad uterina, en este caso se deben seguir las 
instrucciones del fabricante.  
 
D.10 Criterios médicos de elegibilidad para los DIU ver Anexo 1 
Consideraciones especiales: la fecha de vencimiento está relacionada al empaque del insumo 
por lo que no debe ser colocado pasada dicha fecha, sin embargo, al ser colocado previo a la 
fecha de vencimiento el método de planificación familiar cumple la vida útil ya establecida.   
 

E.Inyectables de progestinas 
Los anticonceptivos hormonales inyectables de progestinas son métodos que contienen 
solamente una progestina sintética (no contienen estrógeno). Son de larga duración, que se 
aplican cada dos o tres meses, según el tipo de inyectable.  
 

E.1 Tipos 
a) 150 mg de acetato de medroxiprogesterona microcristalina (DMPA) en ampollas de 3 ml de 

suspensión acuosa 
b) 104 mg de acetato de medroxiprogesterona para administración subcutánea  
 
La protección anticonceptiva conferida por el acetato de medroxiprogesterona (DMPA), tanto 
intramuscular como subcutáneo, se extiende hasta por  90 días después de su aplicación.  
 
E.2 Consideraciones para prescribir inyectables de progestinas: 
El personal de salud debe de tomar en cuenta las siguientes consideraciones:  
a) Si comienza en el plazo de 7 días desde el inicio de la menstruación, puede comenzar de 

inmediato y no necesita un método de respaldo.  
b) Si han pasado más de 7 días desde el inicio de la menstruación, puede empezar a utilizar los 

inyectables en cualquier momento, siempre que sea razonablemente seguro que no está 
embarazada. Tendrá que usar un método de respaldo durante los 7 días siguientes a la 
inyección.  

c) Si el método anterior era un DIU - SIU, puede comenzar inmediatamente posterior al retiro y 
no necesita un método de respaldo.  
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d) Si la mujer estaba utilizando otro método hormonal de forma correcta y sistemática, puede 
cambiar a DMPA en cualquier momento. No es necesario esperar a la próxima 
menstruación y no es necesario un método de respaldo.  

e) Si el método anterior era otro anticonceptivo inyectable, la primera inyección del nuevo 
anticonceptivo puede administrarse cuando le hubiera correspondido recibir la siguiente 
inyección del anticonceptivo inyectable anterior. No es necesario un método de respaldo.  

f) Las pacientes en amenorrea sin relación con eventos obstétricos pueden comenzar a usar 
la DMPA en cualquier momento si es razonablemente seguro que no está embarazada. 
Tendrá que usar un método de respaldo durante los 7 días siguientes a la inyección.  

g) Después de tomar anticoncepción de emergencia con progestágeno solo o combinados, 
puede comenzar a usar o reanudar el uso de los inyectables el mismo día en que los tome. 
No es necesario esperar a la próxima menstruación para aplicar la inyección. Tendrá que 
usar un método de respaldo durante los 7 días siguientes a la inyección.  

 

E.3 Consideraciones en el pos parto 
a) En el pos parto inmediato, puede utilizarse, ya que los beneficios superan los riesgos.  
b) Según criterios de elegibilidad se ha considerado categoría 3 en el posparto inmediato; sin 

embargo, la CDC de Atlanta lo clasifica como categoría 2.  
 

E.3.1 Excepciones 
AdemÞs, como excepciones, puede contemplarse lo siguiente: ąen condiciones en que los 
riesgos de morbilidad y mortalidad en el embarazo son altos y este es uno de los pocos métodos 
anticonceptivos ampliamente disponibles, puede hacerse accesible inmediatamente después del 
parto a las mujeres en el pos parto que brindan lactancia materna (5). 
a) Si no se ha restablecido la menstruación en los primeros 6 meses, puede comenzar a usar 

los inyectables en cualquier momento, siempre que sea razonablemente seguro que no 
está embarazada. Tendrá que usar un método de respaldo durante los 7 días siguientes a la 
inyección.  

b) Si se ha restablecido la menstruación, puede comenzar a usar los inyectables tal como se 
indica para las mujeres que tienen ciclos menstruales.  

 
E.4 Consideraciones en el pos aborto 
a) Si comienza en un plazo máximo de 7 días desde un aborto en el primer o segundo 

trimestre puede comenzar inmediatamente. No necesita un método de respaldo.  
b) Si han pasado más de 7 días desde el aborto espontáneo o provocado en el primer o 

segundo trimestre, puede comenzar a utilizar los inyectables en cualquier momento si es 
razonablemente seguro que no está embarazada. Tendrá que usar un método de respaldo 
durante los 7 días siguientes a la inyección.  

 

E.5 Indicaciones para el uso de inyectables de progestina 
El personal de salud debe brindar las siguientes Indicaciones:  
a) Suelen inyectarse en el músculo. También existe la formulación de DMPA que puede 

inyectarse de forma subcutánea.  
b) Debe introducirse profundamente la aguja estéril en la zona de la cadera (músculo glúteo, 

zona ventroglútea), la parte superior del brazo (músculo deltoides) o la cadera (músculo 
glúteo, cuadrante superior externo), según prefiera la paciente.  
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E.6 Consideraciones ante olvidos en las aplicaciones 
a) La siguiente inyección puede administrarse hasta con 4  semanas de retraso en el caso del 

DMPA intramuscular o hasta con 2  semanas de retraso en el caso de la DMPA subcutánea. 
Incluso si regresa con retraso, la paciente aún puede recibir la inyección.  

b) No solicite pruebas de embarazo en estos períodos de seguridad.  
c) Si la mujer llega con más de este tiempo de retraso, puede aplicar la inyección si se está 

razonablemente seguro de que no está embarazada.  

Cuadro 7. Beneficios y riesgos 

Beneficios Riesgos 

DMPA.  Acetato de medroxiprogesterona microcristalina  
Ayuda a proteger contra:  

V Los riesgos de embarazo  

V El cáncer endometrial)  

V Los fibromas uterinos  
Pueden ayudar a proteger contra:  
V La anemia ferropénica  
Reducen:  
V Las crisis vaso oclusivas en las mujeres con anemia 

drepanocítica (anemia de células falciformes)  
V  Los síntomas de endometriosis  

Pérdida de densidad 
ósea 
 
Reacciones alérgicas 

Fuente: Planificación familiar. Un manual mundial para proveedores 2022  

 

E.7 Efectos secundarios 
Los más habituales con el DMPA son los siguientes:  
a) 3 primeros meses: Sangrado irregular y sangrado prolongado  
b) Al año y después: ausencia de menstruación, sangrado infrecuente, sangrado irregular  
c) 6 primeros meses: menos días de sangrado  
 
Algunas mujeres refieren los siguientes efectos secundarios:  
a) Aumento de peso: el aumento gradual es frecuente, entre 1 y 2 kg por año por término 

medio.  
b) Cefaleas. 
c) Mareos.  
d) Distensión y molestias abdominales.  
e) Cambios del estado de ánimo.  
f) Otros cambios físicos posibles: pérdida de densidad ósea. Este cambio es rápidamente 

reversible al suspender la administración del método.  
 

E.8 Manejo de efectos secundarios 
a) Sangrado: Para lograr un alivio moderado y breve, puede tomar  
V Ibuprofeno 400mg cada 8 horas por 5 días.  
V 500 mg de ácido mefenámico 2 veces al día después de las comidas durante 5 días  
V 40 mg de valdecoxib al día durante 5 días (si hay disponibilidad) al inic iar el sangrado 

irregular, investigar alergias al medicamento.  
V Si el sangrado es abundante o no cede con el manejo anterior, puede indicar ACO por no 

más de 3 meses o 50 ʈg de etinilestradiol al día durante 21 días.  
 

Para ayudar a prevenir la anemia, indique sulfato ferroso una tableta vía oral cada día de 
preferencia acompañada de bebidas cítricas mientras dure sangrado hasta una semana después 
que este haya finalizado, es importante ingerir alimentos con alto contenido de hierro.  
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Si el sangrado irregular persiste o si comienza después de varios meses de menstruación normal 
o sin menstruación, o si usted sospecha que dicho sangrado es por otros motivos, piense en 
alguna afección de fondo no relacionada con el uso del método de planificación familiar.  
a) Aumento de peso : analice la alimentación de la mujer y asesore según corresponda.  
b) Cefaleas: Indique ibuprofeno 400mg cada 8 horas u otro analgésico. Se debe evaluar 

cualquier cefalea que empeore o aparezca con más frecuencia durante el uso de los 
inyectables. 

c) Cambios en el estado de ánimo y/o deseo sexual : pregúntele sobre cambios que se hayan 
producido en su vida y que puedan afectar a su estado de ánimo o a su deseo sexual, 
incluidos los cambios en la relación con su pareja. De apoyo según corresponda. Las 
mujeres que presentan cambios graves del estado de ánimo, tales como la depresión 
mayor, deben ser remitidas a otro servicio para que reciban la atención correspondiente.  

 

E.9 Provisión del método 
Consultar pagina 7 página de este documento.  
 

E.10 Seguimiento de la paciente 
Efectuar un control al momento de la segunda aplicación y posteriormente controles anuales o 
cuando exista una condición que amerite un control periódico diferente.  
 

E.11 Inyectables de progestina y embarazo 
a) Haga una evaluación para detectar un posible embarazo.  
b) Interrumpa la aplicación de inyecciones si se confirma el embarazo  
c) No existen riesgos conocidos para el feto concebido mientras la mujer está usando 

inyectables. 
 

E.12 Mitos 
a) No alteran el curso de un embarazo ya existente.  
b) No producen infertilidad en la mujer.  
 

E.13 Criterios médicos de elegibilidad para los inyectables de progestina  
Cumplir según lo establece el A nexo 1 
 

F. Dispositivo o sistema intrauterino de cobre 
La mayoría de los DIU- SIU están formados por una estructura de plástico, con un vástago 
vertical que es rodeado por el hilo de cobre y una o dos ramas horizontales (rectas o curvas, 
según el modelo de DIU - SIU), que en algunos modelos llevan unos anillos de cobre, como en el 
380A. Toda esta estructura va inserta dentro de la cavidad uterina. El otro extremo del vástago 
lleva anudados uno o dos hilos. Estos hilos atraviesan el canal cervical, asoman por el orificio 
cervical externo y servirán como guías del DIU - SIU, para el control periódico y para su 
extracción.  
 
El número que acompaña al nombre del DIU - SIU se refiere a la superficie de cobre en 
milímetros cuadrados. La carga de cobre varía según el modelo de DIU - SIU y determina la 
duración de su efecto anticonceptivo. Así, los TCu380A tienen 380 milímetros cuadrados de 
cobre rodeando la estructura de plástico.  
 
EL DIU- SIU 380A ha demostrado ser muy efectivo durante 12 años y es inmediatamente 
reversible. 
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F.1 Tipos 
DIU- SIU de cobre conteniendo un área superficial de 380mm 2 de cobre (Tcu380A). Duración: 12 
años.  
 

F.2 Mecanismo de acción 
La acción de los DIU - Cu se ejerce a través de múltiples mecanismos:  
a) A nivel del cérvix, los iones de cobre producen cambios en el moco cervical, generando un 

moco más espeso, que evita que los espermatozoides asciendan al útero.  
b) Distintas investigaciones demostraron que el cobre actúa directamente sobre los 

espermatozoides: produce una fuerte y franca inhibición de la motilidad espermática y 
afecta sustancialmente la capacitación y la activación espermática, dos procesos 
fundamentales que los espermatozoides deben sufrir para poder fecundar al óvulo.  

c) Otros estudios aseguran que el principal mecanismo de acción es su efecto espermicida, 
tanto en moco como en endometrio, que se produce por la reacción inflamatoria estéril 
local, debida a la presencia del cuerpo extraño dentro de la cavidad. Hay un aumento del 
número de leucocitos responsables de la fagocitosis de los espermatozoides, que 
juntamente con los productos de degradación tisular, ejercen una acción tóxica sobre 
éstos. La presencia de iones de cobre exacerba la reacción inflamatoria.  

 
Todas estas acciones apuntan a un mecanismo anticonceptivo pre - fertilización.  
 
F.3 Consideraciones para prescribir SIU ς DIU de cobre 

El personal de salud debe de tomar en cuenta las siguientes consideraciones:  
a) El DIU- SIU puede insertarse en cualquier día del ciclo menstrual cuando se esté 

razonablemente seguro de que no hay embarazo, de preferencia en los primeros 12 días del 
ciclo menstrual. Se cuentan con 5 días más en comparación con los métodos hormonales.   

b) Si han pasado más de 12 días desde el inicio de la menstruación, se puede insertar el DIU -
SIU en cualquier momento, siempre que sea razonablemente seguro que no está 
embarazada. No hay necesidad de un método de respaldo.  

c) Cambio método hormonal a DIU - SIU: de inmediato si ha estado utilizando el método de 
planificación familiar correcta y sistemáticamente o, de no ser así, si se está razonablemente 
seguro de que no está embarazada . No es necesario esperar a la próxima menstruación. No 
hay necesidad de un método de respaldo.  

d) Amenorrea no relacionada con evento obstétrico: En cualquier momento si se puede 
determinar que no está embarazada.  

e) Después de tomar píldoras anticonceptivas de emergencia: El DIU - SIU puede insertarse el 
mismo día independientemente del tipo de pastillas. No hay necesidad de un método de 
respaldo. 

 

F.4 En el pos parto: 
a) Después del alumbramiento o extracción manual de la placenta y antes de las 48 horas pos 

parto. Idealmente debe realizarse en los primeros diez minutos para reducir la posibilidad de 
expulsión.  

b) Además, se debe favorecer la colocación de preferencia a la primera hora posterior al 
nacimiento, para beneficiar el contacto piel con piel y el apego seguro, tomando en cuenta 
las recomendaciones establecidas en los protocolos para la aplicación de la Ley Nacer con 
Cariño.  

c) Si han pasado más de 48 horas desde el parto, debe postergarse la colocación del DIU - SIU 
hasta que hayan transcurrido al menos 4 semanas desde el parto.  

d) Se pueden insertar pos parto vaginal o transcesárea.  
e) Menos de 6 meses después del parto y el DIU - SIU no se insertó en las 48 primeras horas y 

no se ha restablecido la menstruación, se puede realizar la inserción en cualquier momento 
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entre las 4 semanas y los 6 meses posteriores al parto. No hay necesidad de un método de 
respaldo.  

f) Si se ha restablecido la menstruación en los primeros 6 meses, se puede insertar el DIU - SIU 
tal como se indica para las mujeres que tienen ciclos menstruales.  

g) En el pos parto se deben considerar las condiciones relacionadas con las categorías 3 y 4 
como contraindicación.  

 

F.5 En el pos aborto 
a) De inmediato, si el DIU - SIU se inserta en los primeros 12 días después de un aborto en el 

primer o segundo trimestre y si no presenta una infección. No hay necesidad de un método 
de respaldo.  

b) Si han pasado más de 12 días desde el aborto en el primer o segundo trimestre y si no 
presenta una infección, se puede insertar el DIU - SIU en cualquier momento, si es 
razonablemente seguro que no está embarazada. No hay necesidad de un método de 
respaldo.  

c) Si la paciente cursa con un aborto séptico no se puede colocar hasta que la infección haya 
sido tratada y desaparecido por completo.  

 
Cuadro 8. Beneficios y riesgos 

Beneficios Riesgos 
Ayudan a proteger contra:  
V El riesgo de embarazo  
 
Pueden ayudar a proteger contra  
V Cáncer endometrial  
V Cáncer cervicouterino  
 
 Reducen:  

V El riesgo de embarazo ectópico  

V Puede aumentar la anemia en las mujeres que antes 
de la inserción ya presentan una baja reserva de 
hierro en sangre y en las que el DIU produce una 
menstruación más profusa.  

V Raras: Puede producirse una enfermedad pélvica 
inflamatoria si la usuaria tiene clamidiasis o 
gonorrea previa a la inserción del DIU.  

Fuente: Manual de proveedores de Planificación Familiar 2022  
 
F.6 Efectos secundarios 
Algunas mujeres refieren que presentan:  
a) Cambios en los patrones de sangrado (en especial en los 3 - 6 primeros meses), como: 

menstruación prolongada y profusa, sangrado irregular.  
b) Más espasmos y dolor durante la menstruación.  
 
Estos son los únicos efectos secundarios esperados. El DIU - SIU no causa ningún efecto 
secundario sistémico.  
 
F.7 Manejo de efectos secundarios 
a) Sangrado irregular : se puede esperar algún sangrado o manchas de sangre inmediatamente 

después de la inserción. El manchado irregular puede proseguir hasta 6 meses después de 
la inserción. Durante la consejería se debe tranquilizar a la paciente explicando que muchas 
mujeres que utilizan DIU - SIU presentan sangrado abundante o prolongado, que no suele 
ser perjudicial y en general se hace más leve o desaparece tras varios meses de uso. Puede 
indicar alguno de los siguientes medicamentos:  
V Ibuprofeno 400mg V.O 1 cada 8 horas por 5 días o   
V Indometacina (25 mg) 2 veces al día después de las comidas durante 5 días.  
V También puede utilizar un antifibrinolítico como el Ácido tranexámico (1500 mg) 3 

veces al día durante 3 días, luego 1.000 mg una vez al día durante 2 días, comenzando 
cuando empiece el sangrado si es abundante.  
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V Si es posible, suminístrele comprimidos de hierro y dígale que es importante que ingiera 
alimentos que contengan hierro.  

V Si el sangrado abundante o prolongado persiste o si comienza después de varios meses 
de sangrado normal o mucho tiempo después de la inserción del DIU - SIU, o se 
sospecha otros motivos, descartar afección de fondo no relacionada con el uso del  

método de planificación familiar.  
b) Dolor durante la menstruación:  La mujer puede esperar que tendrá algún espasmo o dolor 

durante unos días después de la inserción y probablemente en los primeros 6 meses de uso. 
Puede indicar ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por 5 días iniciando idealmente 1 día antes 
de la menstruación u otro AINE, según sea necesario. Si es posible, agregue un compuesto 
anticolinérgico. Si los espasmos intensos persisten más allá de los 2 primeros días después 
de la inserción, se debe evaluar a la paciente para descartar una expulsión parcial del DIU -
SIU o una perforación uterina.  

 
F.8 Otras posibles situaciones y su manejo 
1. Embarazo y DIU-SIU 
a) Confirme el diagnóstico de embarazo  
b) Explique que la presencia de un DIU - SIU en el útero durante el embarazo aumenta el riesgo 

de aborto espontáneo durante el primer o el segundo trimestre o de parto prematuro.  
c) Informe a la paciente que es mejor extraer el DIU - SIU, aunque el procedimiento en sí 

implica un pequeño riesgo de aborto espontáneo.  
d) La edad gestacional máxima para retirar un DIU - SIU es a las 12 semanas. 
e) Si accede a la extracción, retire el DIU - SIU con delicadeza o derívela según capacidades 

para que se lo extraigan.  Se debe explicar que regrese de inmediato en caso de que 
aparezca algún signo de aborto o de aborto séptico (sangrado vaginal, espasmos, dolor, 
flujo vaginal anormal o fiebre)  

f) Si decide seguir usando el DIU- SIU, se debe hacer un seguimiento estrecho de su 
embarazo. Si presentara cualquier signo de aborto séptico, deberá consultar 
inmediatamente.  

g) Si los hilos del DIU- SIU no son visibles y no pueden ubicarse en el conducto cervicouterino, 
el DIU- SIU no puede recuperarse con seguridad. La mujer debe buscar atención de 
inmediato si aparece algún signo de aborto séptico.  

 

2. Hilos de DIU-SIU no visibles 
a) Pregunte a la paciente si vió salir el DIU - SIU y cuándo, fecha en que tuvo la última 

menstruación, si tiene síntomas de embarazo, si ha usado un método de respaldo desde 
que notó que el DIU - SIU se había salido. 

b) Si cuenta con cepillo cervical (cito brush), introdúzcalo en el orificio cervical externo y 
rótelo. Aproximadamente la mitad de los hilos que no se pueden ubicar pueden encontrarse 
en el conducto cervicouterino.  

c) Si no se pueden ubicar los hilos en el conducto cervicouterino, puede ser que se 
encuentren dentro del útero o que el DIU - SIU haya sido expulsado sin que la mujer se diera 
cuenta. Indique una ultrasonografía. En el caso de que el DIU - SIU se haya salido, 
proporcione un método de respaldo para que lo utilice mientras tanto.  

d) Si el DIU- SIU está in- situ, pero no hay hilos visibles, explique a la paciente que deberá 
realizarse una ultrasonografía anual para control del método al nivel resolutivo 
correspondiente, de la institución de SNIS y si ella decide retirarlo, refiera a segundo nivel 
para extracción con pinza lagarto o extractores de DIU - SIU. No intente realizar este 
procedimiento sin instrumental ni experiencia adecuados.  

 

3. Expulsión del DIU 
a) Expulsión parcial: si el DIU- SIU se sale parcialmente, extráigalo. Pregunte a la paciente si 

quiere otro DIU - SIU o un método de planificación familiar diferente. Si quiere otro DIU - SIU, 



   

39 
 

se le puede insertar uno de inmediato, si es razonablemente seguro que no está 
embarazada. Si no quiere utilizar más el DIU - SIU, asesorar en la elección de otro método.  

b) Expulsión completa: pregunte si quiere otro DIU - SIU o un método de planificación familiar 
diferente. Si quiere otro DIU - SIU, se le puede insertar uno en cualquier momento, siempre 
que sea razonablemente seguro que no esté embarazada. Si se sospecha una expulsión 
completa (por ejemplo, si no se encuentran los hilos en la exploración ginecológica) y la 
paciente no sabe si el DIU - SIU salió, indique una ultrasonografía para evaluar si el DIU- SIU 
se ha desplazado a la cavidad abdominal. Proporcione un método de respaldo para que lo 
utilice mientras tanto.  

 

4. Ascenso del DIU-SIU: cuando hay evidencia clínica o ecográfica de que el DIU - SIU se 
alejó del endometrio fúndico, pero está por encima del orificio cervical interno, no está indicada 
su extracción ni su recambio. Se recomienda control clínico y/o ecográfico más frecuente (60 a 
90 días) durante 6 meses, para verificar su permanencia intraútero y luego continuar con los 
controles habituales.  
 

5. La pareja percibe los hilos en las relaciones sexo coitales 
a) Explique que esto sucede a veces cuando se han dejado los hilos demasiado cortos.  
b) Los hilos se pueden cortar aún más, de modo que no salgan del conducto cervicouterino, 

sin embargo, esto hará que el procedimiento de extracción sea un poco más difícil.  
 

F.9 Eventos adversos 

1. Perforación uterina 
Si existe sospecha de perforación en el momento de la inserción o de la utilización del 
histerómetro, detenga el procedimiento de inmediato.  Observe con atención a la paciente 
en el consultorio:  
V Durante la primera hora, deje que repose en cama y compruebe sus constantes vitales 

(tensión arterial, pulso, respiración y temperatura) cada 5 a 10 minutos.  
V Si permanece estable al cabo de una hora, compruebe si hay signos de irritación 

peritoneal, como dolor, signo de rebote, distensión abdominal, palidez, hipotensión, 
taquicardia entre otros, si existen indique pruebas de laboratorio según capacidad 
resolutiva y /o referir al nivel de atención correspondiente  

V Si no presenta estos signos ni síntomas, obsérvela por una hora o más y luego puede 
mandarla a casa, pero deberá abstenerse de mantener relaciones sexuales durante 2 
semanas. Asesorar en la elección de otro método.  

 
Una complicación rara pero grave es la perforación uterina y migración del DIU - SIU a la cavidad 
abdominal, pudiendo afectar a los órganos vecinos, como el intestino o la vejiga. Se estima una 
incidencia de entre 0,12 y 1,6 perforaciones por 1000 inserciones. Esta complicación parece 
estar relacionada con la experiencia del personal médico que lo inserta, el tamaño y 
configuración del útero, las anomalías o cirugías uterinas y el momento de la inserción tras el 
parto.  
 
La presentación clínica tras una perforación uterina debida a un DIU - SIU puede ser variable, 
numerosas pacientes se presentan asintomáticas y se diagnostican tras una gestación, mientras 
que otras cursan con sintomatología grave como dolor pélvico severo, clínica urinaria, 
obstrucción o perforación intestinal.  
 
El tratamiento de elección de un DIU - SIU alojado en la cavidad abdominal es la extracción del 
DIU- SIU lo más pronto posible una vez realizado el diagnóstico independientemente de la 
sintomatología, del tipo de DIU - SIU o de su localización. La razón principal que justifica esta 
estricta recomendación es el daño potencial que este dispositivo puede provocar en órganos 
vecinos (13). 
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2. Infección 
Es una complicación infrecuente (< al 0,3 %) si el DIU - SIU es colocado respetando la técnica y 
las normas de asepsia. En general, se presenta dentro de los primeros 20 días, por lo cual toda 
infección posterior a ese plazo no es vinculable al procedimiento de la colocación.  

 
Las pacientes que presentan infecciones cérvico - vaginales al momento de la inserción tienen un 
riesgo aumentado de 10 a 20 veces (3 a 5 %), es por ello la importancia de una adecuada 
evaluación para descartar su presencia, sobre todo de clamidiasis y gonorrea, que contraindican 
la inserción cuando la infección es aguda, debiendo retrasar el procedimiento hasta que la 
infección ha cedido.  

 
No hay evidencia que demuestre que la remoción del DIU - SIU modifique favorablemente la 
evolución de las infecciones del tracto genital, por lo que es recomendado dejarlo y cumplir el 
tratamiento con el antibiótico indicado según el caso.  
 
3. Signos y síntomas de alarma 
a) Dolor abdominal severo con o sin fiebre.  
b) Secreción vaginal purulenta.  
c) Hemorragia vaginal.  
d) Amenorrea de 6 semanas o más.  
e) Hilos no visibles, ni palpables.  

 

 
F.10 Provisión del método 
Consultar literal D página 6 de este documento  
Previa consejería a la mujer y aceptación libre del método, el DIU - SIU debe ser aplicado por 
personal debidamente capacitado, siguiendo las técnicas establecidas.  
 

F.11 Seguimiento de la paciente 
a) La primera consulta entre la cuarta y sexta semana posterior a la inserción.  
b) La segunda consulta se debe efectuar a los 6 meses a partir de la inserción.  
c) Posteriormente cada año a partir de la fecha de aplicación del DIU - SIU, o cuando el 

prestador o beneficiaria del servicio lo estime necesario.  
d) Solo es necesario realizar evaluación y examen físico por especuloscopía para visualización 

de los hilos del DIU a través del orificio cervical externo. Solo en casos especiales como 
sangrados uterinos persistentes o abundantes, dolor abdominal persistente, sospecha de 
complicaciones por su inserción o hilos no visibles, se debe de indicar ultrasonografía 
pélvica para determinar su causa.  

 
F.12 Mitos 
a) NO es necesaria la menstruación para insertar un DIU - SIU. La menstruación puede ser un 

buen momento para la inserción del DIU - SIU, porque no es probable que la paciente esté 
embarazada y la inserción puede ser más fácil. Sin embargo, durante la menstruación no es 
tan fácil percibir signos de infección. Además, supone una barrera para las mujeres que 
cursan con amenorrea secundaria al uso de otros métodos.  

b) EL uso del DIU- SIU no incrementa el riesgo de embarazo ectópico . Al contrario, el DIU - SIU 
reduce considerablemente el riesgo. La tasa anual de embarazos ectópicos en las mujeres 
portadoras de DIU es de 12 por 10.000 mujeres comparado con las que no usan ningún 

método de planificación familiar que es de 65 por 10.000 mujeres . 
c) El DIU no provoca una enfermedad pélvica inflamatoria . Sin embargo, la inserción del DIU -

SIU cuando la mujer tiene actualmente gonorrea o clamidiasis puede dar lugar a una EPI. 
Esto no pasa a menudo, ya que la paciente debe ser previamente bien evaluada. Cuando 
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sucede, ocurre en los 20 primeros días después de la inserción. Se ha calculado que podría 
haber 1 caso de EPI por cada 666 inserciones de DIU - SIU en mujeres con ITS frecuentes . Es 
por ello la importancia de descartar la presencia de estas dos ITS en la evaluación clínica.  

d) Si una mujer contrae una nueva ITS después de haberle insertado el DIU - SIU, no está en 
riesgo de desarrollar una EPI debido al DIU - SIU. Puede seguir utilizando el DIU - SIU mientras 
recibe tratamiento para la ITS. La extracción del DIU no tiene ningún beneficio y expone a la 
mujer al riesgo de un embarazo no deseado. Asesórela en lo que respecta al uso de los 
condones y otras estrategias para evitar las ITS en el futuro.  

e) El DIU no se desplaza desde el útero a otras partes del cuerpo de la mujer, como el corazón 
o el cerebro.  Normalmente, el DIU - SIU permanece dentro del útero como una semilla 
dentro de su vaina. En raras ocasiones, el DIU- SIU puede atravesar la pared del útero y 
penetrar en la cavidad abdominal. Esto se debe en la mayoría de los casos a un accidente 
durante la inserción (ver manejo de perforación uterina).  

f) Después de usar un DIU durante varios años o después de alcanzar la fecha recomendada 
de extracción del DIU -SIU, la mujer no debe guardar un ąperêodo de reposoĆ. La extracción 
del DIU- SIU antiguo y la inserción inmediata del nuevo DIU - SIU se asocia a menos riesgo de 
infección que los dos procedimientos por separado. Además, una mujer podría quedarse 
embarazada durante un ąperêodo de descansoĆ antes de insertar el nuevo DIU. 

 
 

F.13 Prevención de infecciones en la inserción de DIU-SIU 
El uso de una técnica de inserción adecuada puede ayudar a evitar muchos problemas, como 
infecciones, la expulsión del DIU - SIU o la perforación del útero.  
a) Siga los procedimientos de prevención de infecciones apropiados: es importante el lavado 

de manos y la adecuada disposición de desechos bioinfecciosos.  
b) Use instrumentos sometidos a desinfección de nivel alto o a esterilización. Para lograr una 

desinfección de nivel alto, someta los instrumentos a ebullición, vaporización o inmersión 
en productos químicos desinfectantes.  

c) Utilice un DIU - SIU pre esterilizado nuevo, envasado con su aplicador. Tome en cuenta la 
fecha de vencimiento que está escrita en la bolsa, que se refiere al tiempo máximo en que 
el fabricante asegura la esterilidad del dispositivo y puede insertarse.  

d) La tæcnica de inserciðn ąsin contactoĆ o ąde no tocarĆ es la mÞs segura. Esta tæcnica implica 
no dejar el DIU - SIU cargado o que el histerómetro toque alguna superficie que no sea 
estéril, como las manos, el espéculo, la vagina o la superficie de la mesa.  

e) En general, no se recomienda administrar antibióticos sistemáticamente a las mujeres con 
un riesgo bajo de ITS. 
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F.14 Cargar el DIU-SIU en su empaque estéril: 
a) Asegúrese de que el brazo vertical de la T esté completamente dentro del tubo de inserción  
b) Coloque el envase sobre una superficie dura, plana y limpia, con la parte del plástico 

transparente hacia arriba.  
c) Abra parcialmente el envase desde el extremo marcado ąABRIRĆ (ąopenĆ), aproximadamente 

hasta la mitad del tope azul indicador de longitud uterina.  
d) Coloque el æmbolo dentro del tubo de inserciðn, casi tocando el extremo de la ąTĆ.  
e) A través de la cubierta de plástico transparente, tome con los dedos pulgar e índice los 

extremos de los brazos horizontales de la ąTĆ, y dðblelos hacia el cuerpo de la ąTĆ hasta que 
queden retenidos dentro del tubo de inserción, mientras con la otra mano maniobre el tubo 
para facilitar la introducción.  

 
Imagen 15. DIU de Cu con aplicador 

 

 
 

 
 
 
 

 
Fuente: Ministerio de Salud Argentina. Método anticonceptivos . Guía práctica para profesionales de salud,2023.  

 
 

f) Ajuste el tope azul (marcador de longitud uterina), con ayuda de la escala impresa en la 
etiqueta colocada en el envase, de acuerdo con lo medido previamente con  el 
histerðmetro. El tope debe ubicarse en  el mismo plano que los brazos de la ąTĆ. 

 

Imagen 16. DIU de Cu profundidad uterina 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
Fuente: Ministerio de Salud Argentina. Método anticonceptivos . Guía práctica para profesionales de salud,2023.  

 
g) La T Cu 380 A ya está lista para su inserción. 
El DIU no debe permanecer más de cinco minutos dentro del tubo de inserción para que, al 
liberarlo, la apertura de los brazos se recupere rápida y correctamente  
 

F.14.1 Técnica de inserción sin contacto: 
a) Cargue el DIU- SIU en el aplicador mientras el DIU está todavía en el envase estéril, para 

evitar tocarlo directamente.  
b) Limpie minuciosamente el cuello uterino con antiséptico antes de insertar el DIU - SIU.  
c) Tenga cuidado para no tocar la pared de la vagina ni las hojas del espéculo con el 

histerómetro o el aplicador cargado con el DIU - SIU.  
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d) Pase por el conducto cervicouterino el histerómetro, luego el aplicador cargado con el 
DIU- SIU, una sola vez cada uno.  

 

F.15 Procedimiento de inserción de DIU-SIU 
F.15.1. Antes del procedimiento 
a) La mujer debe vaciar la vejiga 
b) Se debe explicar el procedimiento de inserción a la paciente en palabras sencillas y sin 

lenguaje técnico.  
c) Es recomendable mostrarle el espéculo, la pinza de Pozzi, el DIU - SIU y el aplicador en su 

envase.  
d) Debe explicársele que va a sentir alguna molestia o algún espasmo durante el 

procedimiento y que esto es previsible. y que puede expresar si en algún momento siente 
molestias o dolor.  

e) Se puede administrar ibuprofeno (200 - 400 mg), paracetamol (325 - 1.000 mg) u otro 
analgésico 30 minutos antes de la inserción para ayudar a reducir los espasmos y el dolor. 
No le dé ácido acetilsalicílico, ya que retarda la coagulación sanguínea.  

 

F.15.2.Durante el procedimiento: 
a) Dígale lo que está sucediendo, paso a paso, y tranquilícela.  
b) Adviértala antes de cada paso que pueda causarle dolor o que la pueda sorprender.  
c) Cada cierto tiempo pregúntele si siente dolor.  
 

F.15.3 Después del procedimiento 
a) Pregúntele cómo se siente.  
b) Dígale que el procedimiento ha resultado bien y que el DIU - SIU está colocado.  
c) Dígale que puede descansar durante unos minutos y luego incorporarse lentamente antes 

de levantarse y vestirse.  
d) Recuérdele que ustedes dos hablarán sobre los próximos pasos y el seguimiento.  
 

F.15.4 Pasos para la inserción 

Paso 1. Lávese las manos antes de iniciar el procedimiento.  

Paso 2. Realice el procedimiento en forma gentil y respetuosa, de la siguiente forma:   
a) El examen abdominal por cuadrantes, descartando masas o útero aumentado de tamaño  
b) La inspección visual de los genitales externos palpe las glándulas de Bartolino y Skene 

descartando infecciones.  
c) El examen bimanual para determinar la forma, tamaño y posición del útero.  
d) Introduzca un espéculo en la vagina para inspeccionar el cuello uterino. Verifique que se 

utilice el tamaño adecuado de espéculo para cada paciente.  
e) Limpie el cuello uterino en dos o más ocasiones utilizando 2 o más torundas de gasa y un 

antiséptico apropiado. Realice la antisepsia con movimientos circulares del centro a la 
periferia.  

f) Introduzca lentamente la pinza de Pozzi o tenáculo a través del espéculo colocándola en el 
labio anterior del cuello uterino si el útero está en anteversión y en el labio posterior si está 
en retroflexión, ciérrela solo lo suficiente (en el primer punto de la cremallera) para 
mantener fijos el cuello uterino y el útero.  

g) Traccione suavemente el cérvix para rectificar el útero.  
h) Pase lenta y suavemente la sonda uterina o histerómetro a través del cuello uterino para 

medir la profundidad y verificar el tamaño de la cavidad uterina. La medida mínima para 
insertar un DIU- SIU es 6 cm. 

i) Cargue el DIU- SIU en el aplicador mientras ambos están aún en el envase estéril.  
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Paso 3. Inserte lenta y suavemente el DIU - SIU en el útero y realiza la técnica de retiro (mientras 
sostiene fijo el émbolo, acerca el aplicador al aro del émbolo)  

 

Imagen 17. Inserción del DIU de Cu 1 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Ministerio de Salud Argentina. Método anticonceptivos . Guía práctica para profesionales de salud,2023.  
 

 
Paso 5.Una vez que los brazos han sido liberados (en paso anterior)  

a) Empuje nuevamente el tubo de inserción hacia el fondo uterino, hasta que sienta una suave 
resistencia.  

b) Este paso asegura que los brazos de la ąTĆ queden lo mÞs arriba posible en el ÷tero.  

 
Imagen 18. Inserción del DIU de Cu 2 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Ministerio de Salud Argentina. Método anticonceptivos . Guía práctica para profesionales de salud,2023.  
 

Paso 6. Retire el aplicador y émbolo hasta 3 cm por fuera del orificio cervical externo y corte los 
hilos del DIU - SIU, a 3 centímetros fuera del cuello uterino.  
a) Retire el tenáculo o pinza Pozzi y verifique la hemostasia.  
b) Después de insertar el DIU- SIU, deje que la paciente descanse unos minutos hasta que 

sienta que está lista para vestirse. 
 

F.16 Procedimiento de extracción de DIU-SIU 
a) Si la mujer solicita que le retiren el DIU - SIU, por las razones que sean, tanto médicas como 

personales, el proveedor debe proporcionar una adecuada consejería y posterior a ella, si la 
mujer lo decide, el proveedor no debe negarse ni retrasar la extracción del DIU - SIU.  

b) Si la paciente encuentra que algunos efectos secundarios son difíciles de tolerar, debe 
plantearse la posibilidad de tomar tratamiento. Pregúntele si prefiere intentar controlar esos 
problemas o que le retiren el DIU - SIU. 

c) Debe descartarse cualquier posibilidad de embarazo con la historia clínica, el examen 
abdominal y bimanual. También debe descartarse infección activa por clamidia o gonorrea 
que contraindica el retiro hasta que la infección haya cedido.  

d) Antes de retirar el DIU- SIU, explique a la paciente lo que sucederá durante la extracción.  
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F.16.1 Pasos para el retiro 

Paso 1: El proveedor o proveedora introduce el espéculo para ver el cuello uterino y los hilos 
del DIU- SIU y limpia cuidadosamente el cuello uterino y la vagina con una solución antiséptica, 
como una solución yodada.  

Paso 2: Se le pide a la mujer que respire lenta y profundamente y que se relaje. La mujer debe 
decir si siente dolor durante el procedimiento.  

Paso 3: Usando una pinza de Kocher recta sin dientes o pinza de anillos, el proveedor tira de los 
hilos del DIU - SIU lenta y suavemente hasta que el DIU- SIU sale por completo del cuello uterino.  

Paso 4: Muestre el DIU- SIU a la paciente. 
 

Consideración especial:  la fecha de vencimiento está relacionada al empaque del insumo por lo 
que no debe ser colocado pasada dicha fecha, sin embargo, al ser colocado previo a la fecha de 
vencimiento el método de planificación familiar cumple la vida útil ya establecida.  
 

F.18 Situaciones especiales que considerar con el DIU-SIU 
F18.1 Mujeres con un riesgo individual muy alto de tener una ITS 
No existe una serie universal de preguntas para determinar si una mujer tiene un riesgo individual 
muy alto de contraer ITS. En lugar de plantear preguntas, el proveedor o proveedora puede 
analizar con la mujer los comportamientos personales y las situaciones de su comunidad que 
más probablemente exponen a las mujeres a las ITS.  

 

Se considera alto riesgo para ITS: 
a) Pareja sexual con síntomas de ITS tales como pus saliendo del pene, dolor o ardor al orinar, 

o úlcera abierta en la zona genital  
b) Diagnóstico reciente de ITS en la paciente o una pareja sexual  
c) Mujer con más de una pareja sexual recientemente  
d) Mujer con una pareja sexual que ha tenido otras parejas recientemente  

 
Sin embargo, si todavía quiere utilizar un DIU - SIU a pesar de tener un riesgo individual muy alto 
de tener una ITS, y si se dispone de pruebas de laboratorio fiables para la detección de la 
gonorrea y la clamidiasis, se puede insertar el DIU - SIU si los resultados de las pruebas son 
negativos. Si el resultado de las pruebas es positivo, se puede insertar el DIU - SIU tan pronto 
como la mujer concluya el tratamiento, si es que no corre riesgo de reinfección en el momento 
de la inserción.  
 
 

G. Condón femenino 
Es un tubo de poliuretano fuerte, lubricado, cerrado en un extremo, de unos 15 cm de largo y 7 
cm de diámetro. Alrededor de su extremo abierto, se encuentra un anillo exterior de poliuretano 
flexible que sostiene el condón contra la vulva. El otro extremo tiene un anillo flexible que ayuda 
a mantenerlo en la vagina durante el contacto sexual (19).  
 

G.1 Presentación 
Empaque individual esterilizado.  
 

G.2 Duración de efecto 
Se limita al tiempo de utilización correcta tanto para prevención de ITS/VIH, así como método 
de planificación familiar.  
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G.3 Efectividad 
Con uso correcto y sistemático la tasa de embarazo accidental es del 3% (tasa teórica). En 
condiciones habituales de uso del condón femenino estos porcentajes son de 5% para la tasa 
teórica y 21% para la tasa típica.  
 

G.4 Beneficios  
Es el único método que protege contra ITS, incluyendo VIH, así como del embarazo (método de 
doble protección)  
 

G.5 Efectos secundarios posibles 
En muy raras ocasiones puede presentarse reacción alérgica al poliuretano  , en cuyo caso se 
debe reforzar la consejería para orientar la elección de otro método, para el caso de  
planificación familiar. La alergia al  poliuretano puede manifestarse por enrojecimiento, escozor 
o hinchazón después de usar el condón.  
 

G.6 Criterios de elegibilidad  
No existe ninguna condición médica para limitar su uso, excepto cuando haya alergia al 
poliuretano .  
 

G.7 El uso de lubricantes 
Al utilizar lubricante debe de ser a base de agua; puede dañar el condón de poliuretano  si el 
lubricante es con base de aceite, crema vaginal de clindamicina y crema vaginal de 
antimicóticos.  
 
G.8 Entrega a la paciente 
El personal de las instituciones del SNIS deberán:  
a) Realizar la entrega de insumos acompañada de actividades de educación como consejería y 

demostración que asegure el uso correcto y consistente del condón femenino.  
b) Entregar condones femeninos, en lugares estratégicos,  evitando mecanismos que 

supongan barreras de acceso.  
c) Deben estipularse puntos de distribución que permitan abastecimiento adecuado 

garantizando la confidencialidad y privacidad a toda la población  que utiliza métodos de 
planificación familia . 

d) Las entregas de condones estipuladas en la siguiente tabla se realizarán gradualmente, 
haciendo evaluación de necesidades de la población y de acuerdo con la disponibilidad de 
cada institución del SNIS. 

e) La población podrá optar el uso de condones femeninos según disponibilidad.  
f) La cantidad de condones a entregar por persona debe tomar en cuenta lo establecido en la 

siguiente tabla:  

Tabla 3. Distribución de condones 

Población meta 
 

Cantidad de 
condones masculinos 

al mes 

Cantidad de 
condones 

femeninos al mes 

Población general (de acuerdo a necesidad)  24 a 60 24 a 60 

Persona con VIH (hombres y mujeres, según necesidad)  12 a 24 12 a 24 

Embarazadas 12 a 24 12 a 24 

Personas con discapacidades de a cualquier tipo  12 a 24 12 a 24 
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Personas privadas de libertad 12 a 24 12 a 24 

Parejas de personas privadas de libertad (hombres y 
mujeres) 12 a 24 12 a 24 

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboración de los lineamientos técnicos  para la provisión de condones del 
Sistema Nacional Integrado de Salud.  
 

G.9 Uso correcto del condón femenino 
Debe colocarse antes de la penetración. Está diseñado para usarse una sola vez. La mujer debe 
colocarlo introduciendo el extremo cerrado de la funda en el fondo de la vagina y dejar el 
extremo abierto fuera de la vagina. Debe cuidarse que el pene penetre dentro del condón y no 
lateral a este; Para quitarse el condón se toma del extremo visible con el cuidado de no derramar 
el semen. 

G.9.1 Instrucciones  
a) Verifique la integridad del empaque y la fecha de vencimiento.  
b) Abra el paquete cuidadosament e, en el lugar indicado en el empaque  
c) Note que el condón tiene dos anillos: uno interno y otro externo. Sujete el anillo interno 

con los dedos pulgar, índice y medio.  
d) Busque una posición cómoda, puede hacerlo mientras está acostada, sentada con sus 

rodillas separadas, o parada con un pie colocado sobre un banco o lugar elevado. Apriete el 
anillo interno haciendo una figura de ocho y colóquelo en el interior de la vagina, 
empujándolo hacia el fondo.  

 

Imagen 19. Colocación condón femenino 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:https://www.webconsultas.com/embarazo/metodos - anticonceptivos/como - se- pone - el- condon - femenino   

 
e) Asegúrese que el anillo externo cubra los labios vulvares cerciorándose que el pene esté 

dentro del condón.  
f) Después de que su pareja haya eyaculado, retire cuidadosamente el condón, girando el 

anillo externo y halando el condón hacia afuera, cuidando que el semen no se derrame. 
Tírelo a la basura.  

g) Use un condón nuevo en cada práctica sexual.  
 

G.10 Uso de lubricante a base de agua 
a) En algunos casos es importante la utilización de los lubricantes a base de agua, cuya 

principal función es brindar  lubricación extra, ayudando a  disminuir el roce o fricción  
durante la actividad sexual. Además, su uso es importante para  reducir las probabilidades de 
que el condón se rompa o se salga durante la relación sexual.  

b) Situaciones en las que puede ser especialmente útil: Sequedad  vaginal, dolor  durante la 
penetración , menopausia , post parto.   

https://www.webconsultas.com/embarazo/metodos-anticonceptivos/como-se-pone-el-condon-femenino
https://vaicomedical.com/dolor-relaciones-sexuales/
https://vaicomedical.com/dolor-relaciones-sexuales/
https://vaicomedical.com/sintomas-comunes-de-la-menopausia/
https://vaicomedical.com/retomar-vida-sexual-despues-parto/
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c) No deben utilizarse lubricantes a base de aceite (como la vaselina, la grasa vegetal, el aceite 
mineral, los aceites para masajes, las cremas para el cuerpo o el aceite de cocina) con los 
condones de látex porque pueden debilitarlo y hacer que se rompa.  

d) El lubricante se puede utilizar de muchas maneras:  se puede aplicar directamente sobre el 
pene, introito vaginal.  

e) Los lubricantes a base de agua son seguros para usar con todos los condones.  
 

 

H.Métodos naturales 
H.1 Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad (MBCF) 
a) Significa que la mujer ha recibido la información necesaria y sabe determinar cuándo 

empieza y termina el período fértil de su ciclo menstrual. Algunas veces recibe el nombre de 
abstinencia periódica o planificación familiar natural. La mujer puede usar varios métodos, 
solos o combinados, para determinar cuándo comienza y termina su período fértil  

b) Si la persona usuaria de los MBCF está en pareja, los acuerdos y negociaciones sobre 
cuándo tener relaciones sexuales deberán incluir y contemplar la necesidad de abstenerse 
de relaciones sexo coitales durante los períodos fértiles o utilizar un método alternativo, 
como el condón, en esos días.  

c) En la consejería es importante hablar de la voluntad de la persona de utilizar MBCF y de la 
necesidad de negociación con la pareja para lograr su cooperación para garantizar la 
adherencia al método.  

 
Según la forma de valorar los días fértiles, los métodos se denominan:  
a) Métodos basados en el calendario: del ritmo (Ogino - Knaus). 
b) Método de la temperatura basal.  
c) Método de las secreciones cervicales o método de Billings.  
d) Método sintotérmico: combina temperatura basal y las secreciones vaginales.  
 
Para comprender mejor los métodos naturales es importante tener en claro la fisiología del ciclo 
menstrual y realizar esta explicación a las personas interesadas en estos métodos. Poder 
identificar los días fértiles puede ser útil tanto para quienes desean evitar un embarazo, como 
para quienes desean quedar embarazadas. 

 
Imagen 20. Fisiología del ciclo menstrual 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: 

Ministerio de salud Argentina. Métodos  anticonceptivos. Guía practica para profesionales de salud. 2023  
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Es importante recordar que la duración del ciclo menstrual es de 21 a 35 días, por lo que la 
ovulación sucederá entre el día 7 y 21. Solamente las mujeres con ciclo regular de 28 días 
ovularán en el día 14. En el momento en que se explica el método a la mujer, la proveedora o 
proveedor debe conocer la duración del ciclo menstrual propio de la mujer, para lo cual se 
necesita información de al menos 6 fechas de menstruaciones pasadas . 
 

H.1. 1 Métodos basados en el calendario: del ritmo (Ogino-Knaus) 
Los métodos basados en el calendario implican llevar la cuenta de los días del ciclo menstrual a 
fin de identificar el comienzo y la finalización del período fértil. La presunción de fertilidad está 
dada porque la ovulación ocurre, en promedio, entre los días 14 al 16 del ciclo; también debe 
considerarse que los espermatozoides pueden permanecer en el conducto cervical hasta siete 
días después de un coito, capacitándose en las criptas cervicales. En tanto, el óvulo tiene 
capacidad fecundante durante 24 horas.  
 
Los métodos del calendario deben utilizarse con precaución en la adolescencia, ya que recién se 
han iniciado los ciclos o en aquellas personas en las que los ciclos se han vuelto menos 
frecuentes debido a la edad (periodo de climaterio y menopausia), ya que puede ser difícil 
identificar el período fértil.  
 
Se recomienda postergar el comienzo de un método del calendario luego de un parto o si se 
está amamantando, hasta tener como mínimo tres menstruaciones y que éstas se hayan 
regularizado. También en caso de un aborto, debe postergarse su adopción hasta el inicio de la 
próxima menstruación.  

 

H.1.2 Método del ritmo (Ogino-Knaus) 
Para adoptar este método, deben registrarse los ciclos durante un mínimo de 6 meses a máximo 
1 año. A los ciclos más cortos se le restan 18 días y a los más largos se le quitan 11 días.  
 
Por ejemplo: En una mujer cuyo ciclo corto de 26 días ā 18 = 8 días, ciclo largo de 32 días ā 11 
= 21 días. Según este cálculo, la persona debe abstenerse de coito vaginal desde el día 8 del 
ciclo hasta el día 21 del ciclo. De los métodos del calendario, el método del ritmo es el más 
efectivo.  
 

H.1. 3 Método de la temperatura basal 
La temperatura del cuerpo de la persona en descanso se eleva levemente después de la 
liberación de un óvulo (ovulación) y se mantiene elevada hasta el comienzo de su siguiente 
menstruación. La temperatura debe tomarse en forma basal en al menos 6 meses, es decir, por 
la mañana, antes de levantarse, de forma diaria, durante 5 minutos, ya sea de forma rectal, 
vaginal u oral. Los datos se registran en gráficos especiales y su lectura es sencilla.  
 
En una persona sana, durante la fase folicular, la temperatura permanece por debajo de los 37º 
C; disminuye previo a la ovulación y aumenta posteriormente entre 0. 2º C a 0. 4º C. Esto 
significa que la persona debe abstenerse de mantener relaciones con penetración pene - vagina 
desde el primer día del ciclo hasta el tercer día después de la elevación térmica.  
 
El período de infertilidad se extiende hasta su próxima menstruación; la temperatura vuelve a 
descender uno o dos días antes de la menstruación.  
 

No pueden adoptarlo las mujeres que trabajan en horarios nocturnos o las que padecen 
afecciones que determinan estados febriles; tampoco las mujeres potencialmente anovulatorias, 
especialmente en la adolescencia y en la peri menopausia.  
 

H.1.4 Método de las secreciones cervicales o método de Billings 
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Se basa en la observación de los cambios que ocurren en el moco cervical. Requiere un 
entrenamiento para percibir estos cambios. Después del término de la menstruación comienza 
un período seco que dura entre dos y tres días. Luego aparece un moco inicialmente blancuzco, 
turbio y pegajoso, que se hace cada vez más claro, transparente y elástico (al estirarse entre los 
dedos parece un hilo).  
 
El último día del moco con este aspecto se llama el día del ápice del moco. Esto significa que la 
ovulación ya ocurrió, o está ocurriendo dentro de más o menos 24 horas. En el cuarto día 
después del día del ápice, comienza el período infértil que dura hasta la menstruación siguiente.  
 
Desde el día en que aparece el moco hasta el cuarto día después del ápice, no se deben 
mantener relaciones sexuales con penetración pene - vagina, ya que ese es el período fértil. Este 
método debe evitarse ante infecciones cervico - vaginales, secreciones vaginales debido a 
estímulo sexual y durante la lactancia.  
 

H.1.5 Método sintotérmico 
Es una técnica mediante la cual la persona reconoce los cambios del moco cervical y del cuello 
uterino relacionándolos con la temperatura basal. Estos indicadores del tiempo de la ovulación 
son los que llevan a denominarlo método sintotérmico.  

 
Cuadro 9. Criterios médicos de elegibilidad para los métodos basados en el 
conocimiento de la fertilidad 

Categoría Situaciones clínicas 
ąAĆ 

Aceptar 
No hay ninguna afección que impida utilizar estos métodos, aunque hay algunas 
que pueden hacer más difícil utilizarlos de manera efectiva  

ąC ą 
Cuidado  

Los ciclos menstruales son irregulares (Por ejemplo, en adolescentes y mujeres en 
perimenopausia, puede resultar difícil identificar el período fértil)  
La usuaria toma medicamentos que pueden hacer que el ciclo menstrual sea 
irregular (por ejemplo, ciertos antidepresivos, medicamentos para la tiroides, uso 
prolongado de ciertos antibióticos o uso prolongado de cualquier antiinflamatorio 
no esteroideo, como el ácido acetilsalicílico o el ibuprofeno)  

ąRĆ 
Retrasar 

Usuaria en período post parto o está amamantando. (Postergue hasta que haya 
tenido al menos 3 ciclos menstruales y los ciclos vuelvan a ser regulares. Durante 
varios meses después de que se hayan restablecido los ciclos regulares, use estos 
métodos con cautela.)  
Usuaria en período pos aborto (Postergue hasta el inicio de la próxima 
menstruación.)  
Sangrado vaginal irregular. (Postergue hasta que los ciclos se hayan vuelto más 
regulares.) 

Fuente: CDC. Criterios de elegibilidad médica para uso de anticonceptivos, año 2020  
 

H.1.6 Coito interrumpido 
Es uno de los métodos de planificación familiar menos efectivos. Sin embargo, algunos hombres 
utilizan este método con efectividad. Proporciona mayor protección contra el embarazo que no 
utilizar ningún método.  
 
Justo antes de la eyaculación, el hombre retira el pene de la vagina de su pareja y eyacula fuera, 
manteniendo el semen alejado de los genitales externos de la mujer.  
 
Todos los hombres pueden utilizar el coito interrumpido. No existen afecciones médicas que 
contraindiquen su uso.  
 
El coito interrumpido puede ser especialmente apropiado para las parejas que:  
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a) No cuentan con ningún otro método disponible en un momento dado; están a la espera de 
comenzar a utilizar otro método.  

b) Tienen relaciones sexo coitales con poca frecuencia.  
c) Tienen objeciones a la utilización de otros métodos por ejemplo de carácter religioso o 

filosóficas.  
 
Es importante que las parejas se informen de la necesidad de tomar anticoncepción  de 
emergencia en el caso de que el hombre no eyacule afuera.  
 

H.1.7 Método de la amenorrea y lactancia materna exclusiva (MELA) 
Es un método temporal de planificación familiar basado en el efecto natural de la lactancia sobre 
la fertilidad.  
Para utilizar el método de la amenorrea se requieren 3 condiciones; todas ellas deben cumplirse:  
a) Que la madre no haya vuelto a menstruar.  
b) Que se brinde lactancia materna exclusiva (en el número de horas determinadas), de día y 

de noche.  
c) Que esté en los primeros 6 meses pos parto.  
 

H.1.7. 1Criterios médicos de elegibilidad para MELA 
Todas las mujeres que amamantan pueden usar de manera segura el método de la amenorrea 
de la lactancia; sin embargo, en las siguientes circunstancias, quizá sea necesario considerar 
otro  método de planificación familiar:  
a) Si la mujer tiene una infección por el VIH y no está tomando tratamiento antirretroviral 

(TAR), ya que es probable la transmisión del VIH a través de la leche materna.  
b) Si está usando ciertos medicamentos durante la lactancia materna (como fármacos que 

modifican el estado de ánimo, la reserpina, la ergotamina, antimetabolitos, la ciclosporina, 
los corticoesteroides en dosis altas, la bromocriptina, fármacos radioactivos, el litio y ciertos 
anticoagulantes).  

c) Si el recién nacido tiene alguna afección que dificulta su alimentación mediante lactancia 
materna (como los recién nacidos pequeños para la edad gestacional o los prematuros que 
requieran cuidados intensivos neonatales, que no puedan digerir alimentos normalmente o 
que tengan malformaciones en la boca, la mandíbula o el paladar).  

 

H.1.7.2 Modo de uso e inicio  
a) Iniciar la lactancia inmediatamente después del parto.  
b) Amamantar a libre demanda y sin horario fijo.  
c) Evitar el uso de biberones y chupetes.  
d) No dejar transcurrir largos períodos entre un amamantamiento y otro (no más de 4 horas 

durante el día y no más de 6 horas durante la noche).  
e) No introducir alimentación suplementaria durante los primeros 6 meses.  
f) Se puede amamantar incluso cuando la madre o el bebé estén enfermos.  
 

4. Métodos de planificación familiar permanentes femeninos  
Son aquellos que evitan de manera definitiva el embarazo y son recomendados para las 
personas que ya no desean tener más hijos; esta se efectúa a través de la obstrucción tubárica 
bilateral (esterilización femenina).  
 
La decisión acerca de realizar o no la cirugía, pertenece a la persona. De preferencia es 
significativo desde el punto de vista de familia que como pareja estén de acuerdo acerca de la 
decisión de someterse a la esterilización; sin embargo, también el personal de salud debe 
verificar y tener claridad que la decisión la ha tomado la propia mujer y que no haya sido 
presionada o forzada por otras personas, incluyendo algún personal de salud.  
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Es fundamental que la consejería sea detallada, precisa y accesible, para brindar información lo 
suficientemente clara que le permita a la mujer tomar la decisión de optar por este 
procedimiento, especialmente para las personas adultas sin hijos. Para estos casos deberá 
realizarse por escrito un consentimiento informado para este procedimiento quirúrgico 
específico, dejando constancia que la mujer recibió la información por parte del equipo de salud 
sobre diferentes métodos de planificación familiar temporales y sobre las características de la 
planificación familiar quirúrgica, antes de tomar la decisión de realizar la práctica. La persona 
profesional de la salud debe dejar constancia por escrito en la historia clínica que proporcionó 
esta información, y la persona debe firmar.  
 

4.1 Obstrucción tubárica bilateral (esterilización quirúrgica) 

La esterilización femenina es un método permanente que evita la fertilidad en la mujer.  Está 
concebida para proporcionar protección de por vida, permanente y muy efectiva frente al 
embarazo. Generalmente es irreversible.  

 

4.1.1 Mecanismo de acción de la obstrucción tubárica bilateral (esterilización quirúrgica) 
La oclusión bilateral de las trompas uterinas evita que los óvulos liberados por los ovarios 
puedan desplazarse a través de las trompas y, por lo tanto, no entran en contacto con los 
espermatozoides. No afecta la función del ovario.  
 

Imagen 21. Obstrucción tubárica bilateral 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente:  Planificación familiar. Un manual mundial para proveedores. 2022  
 

4.2 Efectividad 
Durante el primer año después del procedimiento de esterilización, se registra menos de 1 
embarazo por cada 100 mujeres (5 por 1.000).  Más de 10 años después de la intervención se 
registran aproximadamente 2 embarazos por cada 100 (18 a 19 por cada 1.000 mujeres).  
 
Su efectividad varía ligeramente de acuerdo con la técnica utilizada. Una de las más efectivas 
consiste en cortar y ligar los extremos cortados de las trompas de Falopio independientemente 
si es después del parto o de intervalo es igual de efectiva.  
 
Para dar su consentimiento informado para la esterilización, la mujer debe comprender los 7 
puntos siguientes:  
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Cuadro 10. Puntos del consentimiento informado 
1 Que también dispone  de método de planificación familiar temporales, incluidos los 

anticonceptivos reversibles de acción prolongada.  

2 La esterilización es un procedimiento quirúrgico voluntario  

3 Es un procedimiento quirúrgico que tiene ciertos riesgos, así como beneficios. (se debe 

informarle tanto de los riesgos como de los beneficios, de tal manera que comprenda lo 

que se le explica).  

4 Si el procedimiento tiene éxito, evitará que tenga más hijos.  

5 Se considera que el procedimiento es permanente y es difícil revertirlo.  

6 La mujer puede decidir no someterse al procedimiento en cualquier momento antes de 

que tenga lugar (sin perder por ello derecho a otros beneficios médicos, sanitarios, u otros 

servicios).  

7 El procedimiento no protege contra las ITS, incluida la infección por el VIH.  

Fuente: Planificación familiar un Manual Mundial para Proveedores, 2022  
 
El formato de consentimiento informado que las personas deben firmar se ha incluido en el 
Anexo 3.  
 

Cuadro 11. Beneficios y riesgos 
Beneficios Riesgos 

1. Ayudan a proteger contra:  
V riesgos del embarazo  
V  enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)  

2. Puede ayudar a proteger contra:  
V  cáncer de ovario  

3. Reduce:  
V riesgo de embarazo ectópico  

De poco frecuentes a extremadamente 
raros:  Complicaciones de la intervención 
quirúrgica y la anestesia. 

Fuente: Planificación familiar un Manual Mundial para Proveedores, 2022  
 

12.3 Esterilización quirúrgica femenina voluntaria 
Intervención debe realizarse en cualquier momento que sea razonablemente seguro que la 
mujer no esté embarazada. Se recomienda solicitar a la mujer que utilice un método de 
planificación familiar seguro hasta el día de la operación y que continúe utilizándolo hasta el 
siguiente período menstrual.  
 
La esterilización femenina puede realizarse:  
a) Desvinculada del momento del parto: se conoce como esterilización de intervalo.  
b) Asociada a un evento obstétrico: según los Criterios Médicos de Elegibilidad, podrá 

realizarse de preferencia antes de las 24 horas con un máximo de 48 horas pos parto y 
luego más allá de los 42 días pos parto, siendo el abordaje de este último por MINILAP o 
laparoscópica según capacidad del hospital (técnica quirúrgica de laparoscópica). (Anexo 4)  

 

Es conveniente que se realice inmediata o preferentemente dentro de las primeras 48 horas 
posteriores, por razones técnico - quirúrgicas, para aprovechar la oportunidad de la internación y 
para disminuir el riesgo de infección que aumenta luego de ese lapso. También se podrá 
practicar intra cesárea o pos aborto.  
 

4. 4 Vía de abordaje 
La elección de la vía de abordaje estará sujeta al momento de la intervención.  
 

4.4.1Esterilización quirúrgica de intervalo 
a) Mini laparotomía: se efectúa a través de una pequeña incisión suprapúbica transversal.  
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b) Laparoscopía: se realiza a través de dos o tres mínimas incisiones (en general una en el 
ombligo y las otras en el parte inferior lateral del abdomen). A través de una de ellas se 
introduce en el abdomen un tubo largo y fino con una lente (laparoscopio) que posibilita 
ver dentro del mismo. A través de las otras incisiones, se introducen las pinzas que se 
utilizarán para bloquear o seccionar las trompas.  

c) El procedimiento se realiza de manera ambulatoria.   
 

4.4.2 Esterilización quirúrgica voluntaria pos parto inmediato o dentro de las 48 horas 
pos parto:  
a) La anestesia a suministrar debe ser neuroaxial (raquídea o epidural) salvo las siguientes 

contraindicaciones:  
V Negación por parte de la paciente.  
V Infección en el punto de punción  
V Hipotensión importante.  
V Hipertensión endocraneal.  
V Síndrome infeccioso grave.  
V Desórdenes de la coagulación.  
V Tratamiento anticoagulante.  
V Deformidades graves de la columna vertebral, mielomeningocele, lesiones 

desmielinizantes.  
b) En los casos que la anestesia neuroaxial este contraindicada se realizara la esterilización 

quirúrgica voluntaria pos  parto con anestesia general con intubación endotraqueal e 
inducción de secuencia rápida.  

c) En los casos de patologías crónicas que se catalogan como ASA III o más, la anestesia será 
bajo criterio del equipo médico.  

d) Se mantendrá informada a la paciente y a su acompañante sobre el proceso en todo 
momento.  

 

4.4.3 Indicaciones anestésicas para esterilización quirúrgica ( Dra. Cortéz) 
La anestesia a suministrar debe ser neuroaxial (raquídea o epidural) salvo las siguientes 
contraindicaciones:  
a) Negación por parte de la paciente . 
b) Infección en el punto de punción . 
c) Hipotensión importante . 
d) Hipertensión endocraneal . 
e) Síndrome infeccioso grave . 
f) Desordenes de la coagulación . 
g) Tratamientos anticoagulantes . 
h) Deformidades graves de la columna vertebral, mielomeningocele, lesiones  desmielinizantes . 
 
En los casos que la anestesia neuroaxial está contraindicada se realizara la esterilización  
quirúrgica voluntaria posparto con anestesia general con intubación endotraqueal o  
inducción de secuencia rápida.  
 
En los casos de patologías crónicas que se cataloguen como ASA III o más, la anestesia  
será bajo criterio del equipo médico.  
 
Se mantendrá informada a la paciente y a su acompañante sobre el proceso en todo  
momento.  
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4.5 Efectos adversos 
No se conocen efectos colaterales asociados directamente al método.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
Ocasionalmente pueden presentarse problemas asociados al procedimiento, ya sea anestésico o 
quirúrgico.  
 

4.6 Signos de alarma 
a) Sangrado, tumoración, rubor, calor, dolor, cambios de color o pus en la herida.  
b) Fiebre. 
c) Mareos. 
d) Dolor abdominal intenso.  
e) Distensión abdominal.  

 

4.7 Provisión del método 
La esterilización quirúrgica femenina debe efectuarse por personal médico debidamente 
capacitado. El procedimiento debe de ser manejado como cirugía ambulatoria en 
establecimientos que tengan área quirúrgica adecuada, en todos los casos se debe realizar el 
procedimiento siguiendo las técnicas quirúrgicas recomendadas.  
 

4.8 Seguimiento de la paciente: 
a) Después del procedimiento la mujer debe mantenerse en observación por un período de 

dos a seis horas y brindarle referencia a la unidad de salud correspondiente.  
b) El primer control debe efectuarse en el Primer Nivel de Atención del SNIS en la primera 

semana posterior al procedimiento para revisión de la herida quirúrgica.  
c) El segundo control se realizará en el hospital donde se realizó el procedimiento a los 30 

días para verificar el resultado histológico de las porciones de trompa de Falopio extraídas. 
cada institución integrante del SNIS deberá realizar la coordinación pertinente dentro de su 
red, para garantizar el procesamiento de la muestra.  

d) Se debe instruir a la paciente para que acuda a consulta, si se presenta cualquier situación 
anormal o complicación.  

 
4.9 Mitos: 
a) No interfiere en la producción de hormonas. Las mujeres que eligen esté método de 

planificación familiar siguen menstruando y ovulando en forma normal, hasta su 
menopausia.  

b) No altera las relaciones sexuales, ni el placer  
c) No provoca sangrado más abundante, ni irregular.  
d) No provoca dolor menstrual.  
e) No se extirpa el útero.  
f) No provoca alteraciones del peso o del apetito.  
g) No modifica el aspecto físico.  
h) No tiene efectos colaterales a largo plazo.  
i) Luego de la intervención, no es necesario hacer nada más para protegerse del embarazo.  
j) No debilita a la mujer.  
k) No provoca dolor prolongado de espalda, útero o abdomen.  
l) No causa embarazos ectópicos; por el contrario, reduce sustancialmente el riesgo.  
m) No hay ninguna justificación para negar la esterilización a una mujer debido únicamente a 

su edad, al número o sexo de sus hijos vivos o a su estado familiar.  
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4.10 Criterios médicos de elegibilidad para la obstrucción tubárica bilateral 
(esterilización quirúrgica femenina) 
No hay ningún trastorno médico que restrinja de manera absoluta la elegibilidad de una persona 
para la planificación familiar quirúrgica, aunque algunas condiciones y circunstancias indican 
que deben tomarse ciertas precauciones, ya que el riesgo va ligado al procedimiento quirúrgico.  
 
Las recomendaciones para la obstrucción tubárica bilateral se definen según las cuatro 
categorías siguientes:  
1. A (Aceptar): no hay razones médicas para negar la esterilización femenina a una persona en 

esta condición.  
2. C (Cuidado): el procedimiento normalmente se realiza en condiciones de rutina, pero con 

preparación y precauciones adicionales.  
3. R (Retrasar): el procedimiento debe retrasarse hasta que la condición sea evaluada y/o 

corregida. Deben proveerse métodos temporales alternativos de planificación familiar.  
4. E (Especial): el procedimiento debe llevarse a cabo en lugares que cuenten con 

profesionales y personal experimentados, y el equipo necesario para proveer anestesia y 
demás apoyo médico de respaldo. Estas condiciones requieren además la capacidad de 
decidir sobre el procedimiento más apropiado y el régimen de anestesia. Deben ofrecerse 
métodos temporales alternos de planificación familiar, si es necesario referir a la persona o 
si hay cualquier otro retraso.  

 
 
4.11 Discapacidad cognitiva y obstrucción tubárica bilateral (esterilización femenina): 
En los casos especiales de discapacidad cognitiva debe seguirse lo referido en el Código Penal, 
artículo 147; inciso segundo: ąno serÞ punible la esterilizaciðn de persona incapaz que adolezca 
de grave deficiencia psíquica, cuando sea autorizada por el juez o tribunal, a petición del 
representante legal del incapaz, previo dictamen de facultativo.  
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Cuadro 12. Categorías y situaciones clínicas 

Categoría Situaciones clínicas 
ąAĆ 

Aceptar 
Nulípara.  
Mujeres que han tenido 1 o más partos.  
Lactancia.  
Posparto menor a 2 días o luego de los 42 días de puerperio.  
Preeclampsia leve.  
Posaborto sin complicaciones.  
Antecedentes de embarazo ectópico.  
Tabaquista.  
Antecedentes de HTA durante el embarazo.  
Antecedente personal o familiar de TVP/EP.  
Cirugía mayor sin inmovilización prolongada.  
Cirugía menor sin inmovilización.  
Mutaciones trombo génicas conocidas.  
Trombosis venosa superficial.  
Hiperlipidemias conocidas.  
Cefaleas (tanto migrañosas como no migrañosas).  
 Sangrado vaginal irregular no abundante.  
Sangrado vaginal abundante o prolongado.  
Tumores ováricos benignos.  
Dismenorrea severa.  
Enfermedad trofoblástica gestacional benigna.  
Ectropión cervical.  
Neoplasia intraepitelial cervical (NIC).  
Nódulo de mama sin diagnóstico.  
Enfermedad benigna de la mama.  
Antecedente familiar de cáncer de mama.  
Antecedente personal de cáncer de mama pasado y sin evidencia de enfermedad actual 
durante 5 años.  
Antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) con embarazo posterior: debe realizarse 
un cuidadoso examen pélvico para descartar infección recurrente o persistente y para 
determinar la movilidad del útero. Vaginitis (incluidas tricomonas vaginalis y vaginosis 
bacteriana).  
Mayor riesgo de ITS.  
Alto riesgo de VIH o persona viviendo con VIH  
Hepatitis viral no activa (portadora o crónica).  
Cirrosis leve compensada.  
Hiperplasia nodular focal benigna de hígado.  
 Esquistosomiasis sin complicaciones.  
Paludismo.  
Antecedente personal de diabetes gestacional.  
Bocio simple.  
Antecedente de enfermedad de la vesícula biliar sintomática tratada con colecistectomía o 
médicamente, o asintomática.  
Antecedente personal de colestasis relacionada con el embarazo y con el uso de ACO.  
Anticoncepción quirúrgica concurrente con una cesárea.  

 
ąC ą 

Cuidado  

Edad joven.  
Obesidad IMC mayor de 30 kg/m2.  
HTA adecuadamente tratada o leve.  
Antecedentes de enfermedad cardíaca isquémica o ACV.  
Enfermedad valvular no complicada.  
Epilepsia.  
Desórdenes depresivos.  
Cáncer de mama actual.  
Miomas uterinos.  
Enfermedad pélvica inflamatoria sin embarazo subsecuente  
Esquistosomiasis con fibrosis hepática.  
Diabetes sin enfermedad vascular -  insulino dependiente y no dependiente.  
Hipotiroidismo.  
Adenoma hepático benigno.  
Tumor hepático maligno.  
Talasemia y anemia de células falciformes.  
Anemia ferropénica con HB entre 7 y 10 g/dl.  
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Hernia diafragmática.  
Enfermedad renal.  
Deficiencias nutricionales severas.  
Cirugía pelviana o abdominal previa.  
EQB junto con cirugía abdominal selectiva.  
LES sin anticuerpos antifosfolípidos positivos o desconocidos, severa trombocitopenia o 
tratamiento inmunosupresor.  

ąRĆ 
Retrasar 

Embarazo.  
Posparto entre 7 a 42 días.  
Preeclampsia severa o eclampsia.  
Rotura prematura de membranas de 24 horas o más.  
Sepsis puerperal, intraparto o fiebre puerperal o postaborto.  
Hemorragia pre o posparto severa o post aborto.  
Trauma severo del tracto genital: desgarro cervical o vaginal en el momento del parto o aborto.  
Hematometra aguda postaborto.  
Enfermedad tromboembólica o embolismo pulmonar en curso.  
Cirugía mayor con inmovilización en curso.  
Sangrado vaginal sin diagnóstico (debe evaluarse antes de realizar el procedimiento).  
Enfermedad trofoblástica gestacional maligna o niveles elevados persistentes de B - hCG.  
Cáncer de cuello uterino, endometrio y ovario esperando tratamiento  
Enfermedad pelviana inflamatoria en curso.  
Cervicitis purulenta o infección por clamidia o gonococo en curso  
 Enfermedad vesicular en curso.  
Hepatitis viral activa  
Anemia ferropénica con Hb menor de 7 g/dl.  
Infección de la piel del abdomen.  
Enfermedad respiratoria aguda como bronquitis o neumonía.  
Infección sistémica o gastroenteritis.  
Si el procedimiento se realiza junto con otra cirugía abdominal de emergencia sin consejería 
previa o con alguna patología infecciosa.  

ąEĆ 
 Especial 

Perforación uterina posparto o post aborto (si se realiza una exploración abdominal y se repara 
el problema se puede realizar si no hay ningún riesgo adicional).  
Múltiples factores de riesgo para enfermedad arterial cardiovascular  
Enfermedad vascular complicada (alto riesgo de complicaciones derivadas de la anestesia y 
cirugía).  
Endometriosis.  
Enfermedad clínica por VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 )  
Tuberculosis pélvica  
Nefropatía, retinopatía o neuropatía diabética o diabetes de más de 20 años de evolución.  
Cirrosis severa descompensada.  
Desórdenes de la coagulación.  
Asma crónica, bronquitis, enfisema o infección pulmonar.  
Útero fijo debido a cirugías previas o infección.  
Hernia umbilical o de la pared abdominal.  
Hipertiroidismo  
Lupus eritematoso sistémico con anticuerpos antifosfolípidos positivos o desconocido, severa 
trombocitopenia o tratamiento inmunosupresor.  
Trombosis venosa profunda (TVP) o embolia pulmonar (EP) con tratamiento anticoagulante.  

 Fuente:  Planificación familiar un Manual Mundial para Proveedores, 2022  
 
 

5. Planificación familiar en el hombre 
En el caso del hombre se requiere un abordaje educativo propio, que comprende la búsqueda 
oportuna a los servicios de salud, incluyendo la planificación de su familia, ya que en muchas 
ocasiones puede significar una barrera cultural que conlleva a escasa o nula comunicación y 
participación es estas temáticas con su pareja, lo cual es necesario y se comprometan al cuidado 
de la salud como familia. Esto puede estar relacionado con acceder a procedimientos, la 
adherencia a tratamientos, asistir a controles, entre otros.  
En relación con la planificación familiar, por el momento, las personas proveedoras de los 
servicios de salud pueden:  
a) Capacitar a los hombres para que hablen con su pareja sobre las relaciones sexo coitales, la 

planificación familiar y la prevención de ITS.  
b) Alentarles a tomar decisiones conjuntas sobre la planificación de la familia.  
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c) Invitar y animar a las parejas para el asesoramiento y atención de manera conjunta sobre los 
métodos de planificación familiar dirigidos al hombre.  

d) Alentar al hombre a que comprenda y apoye a su pareja en la elección del  método de 
planificación familiar que ella prefiera.  

e) Alentar al hombre a que considere la posibilidad de asumir más responsabilidad en la 
planificación familiar (por ejemplo, utilizando los preservativos o sometiéndose a una 
vasectomía).  

 
Las necesidades de salud integral en planificación familiar de los hombres difieren según la etapa 
de sus vidas, dependiendo de si son sexualmente activos, recién casados, padres primerizos, si 
sus familias están creciendo, lo hacen en forma más espaciada, o si han alcanzado el tamaño 
ideal de familia. A lo largo de las etapas de la vida, los hombres se esfuerzan para cumplir con 
roles o expectativas, mientras que exhiben comportamientos que pueden ya sea facilitar o inhibir 
las relaciones sexuales sanas.  
 
El involucramiento masculino requiere de aumentar su participación en calidad de:  
a) Hombres que utilicen  método de planificación familiar o parejas que utilizan los métodos 

que requieren una cooperación activa (por ejemplo, el método del ritmo).  
b) Parejas que mantienen una comunicación abierta y participan en la toma de decisiones 

respecto a la planificación familiar y el uso del método de planificación familiar.  
c) Defender la planificación familiar para sus proyectos de vida.  
d) Los hombres juegan un papel importante en el desafío de las normas inequitativas y el 

fomento de normas positivas en las familias.  

5.1 Método temporal 
5.1.1 Condón masculino 
Es una bolsa delgada generalmente hecha de poliuretano o látex, lubricado con sustancias 
inertes, tiene la función de cubrir el pene durante el acto sexual no dejando que el semen entre 
en contacto con la vagina.  

a. Presentación: empaque individual esterilizado.  

b. Duración de efecto: se limita al tiempo de utilización correcta tanto para prevención de 
ITS/VIH, así como método de planificación familiar.  

c. Efectividad:  en condiciones habituales de uso el condón masculino tiene una tasa de 
embarazo accidental del 15% (tasa típica).  

d. Beneficios: único método que protege contra ITS, incluyendo VIH, así como del embarazo 
(método de doble protección).  

e. Efectos secundarios posibles: muy raras ocasiones puede presentarse reacción alérgica al 
látex, en cuyo caso se debe reforzar la consejería para orientar la elección de otro método, para 
el caso de planificación familiar. La alergia al látex puede manifestarse por enrojecimiento, 
escozor o hinchazón después de usar el condón.  

f. Criterios de elegibilidad: no existe ninguna condición médica para limitar su uso, excepto 
cuando haya alergia al látex.  

g. Uso de lubricantes: los lubricantes deben ser a base de agua, si el lubricante es a base de 
aceite puede dañar el condón de látex, al igual que las cremas vaginales.  

h. Entrega al paciente: las Instituciones del SNIS deberán realizar las siguientes 
intervenciones:  

V Realizar la entrega de insumos acompañada de actividades de educación como 
consejería y demostración que asegure el uso correcto y consistente del condón 
masculino  
V Entregar condones masculinos, en lugares estratégicos,  evitando mecanismos que 

supongan barreras de acceso.  
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V Deben estipularse puntos de distribución que permitan la entrega adecuada garantizando 
la confidencialidad y privacidad a toda la población que utiliza métodos de planificación 
familiar.  
V Las entregas de condones estipuladas en la siguiente tabla se realizarán gradualmente, 

haciendo evaluación de necesidades de la población y de acuerdo con la disponibilidad 
de cada institución del SNIS.  

V El hombre podrá optar el uso de condones masculinos según disponibilidad.  
V La cantidad de condones a entregar por persona debe ser en base a lo estipulado en la 

tabla 3 
 

5. 1. 2 Condón masculino 
Debe usarse en cada relación sexual y debe colocarse desde el inicio del coito, con el pene 
erecto, antes de la penetración. Debe retirarse el pene de la vagina cuando aún esta erecto para 
evitar salida del semen. Para quitarse el condón, se toma de la base y se desliza suavemente 
desde la misma. 
 

5.1.2.1 Instrucciones (14): 
a) Debe tener a su alcance un condón en buen estado, verificando que no exista daño en el 

empaque.  
b) Verificar la fecha de vencimiento. Esto es muy importante, ya que un condón que ya caducó 

no ofrece la misma protección, ni tiene la efectividad esperada.  
c) Abra el empaque con la yema de los dedos, con mucho cuidado, evite abrirlo con los 

dientes, tijeras o uñas ya que puede romperse. Si se rasga o rompe, puede permitir el paso 
del esperma o el intercambio de fluidos con la pareja y así incrementar el riesgo de contraer 
una infección de transmisión sexual.   

d) Sujete la punta del condón con los dedos índice y pulgar evitando que quede aire dentro 
del condón. Se coloca el condón en el glande o punta del pene, desenrollándolo del lado 
correcto hasta que llegue a la base del pene.  

e) Si el pene no está circuncidado, se retraerá la piel antes de colocar el condón.  
 

Imagen 22. Colocación condón masculino 

 
Fuente: Ministerio de salud Argentina. Metodos anticonceptivos. Guía practica para profesionales de salud. 2023  
 



   

61 
 

5.1.2.3 Retiro de condón 
a) Después de la eyaculación y con el pene aún erecto, retirar el condón con papel higiénico o 

servilleta, sosteniéndolo de la base para evitar el contacto con secreciones, ya que hay 
riesgo de que el semen pueda escurrirse fuera del preservativo.  

b) Si aún estás dentro de tu pareja y tu pene se torna flácido, asegúrate de que cuando lo 
retires, agarres el condón desde la base para que no se quede adentro.  

c) Al remover el condón del pene, aprieta la punta del condón (receptáculo) con una mano 
para evitar derrame de semen.  

d) Con la otra mano retira el condón firmemente desde la base hacia la punta.  
e) Hacer un nudo más o menos a la mitad del condón, en este momento revisar si el condón 

tiene rupturas o presenta derrames. Si es así, puede ser necesario hacer uso de un 
anticonceptivo de emergencia.  

f) Para desecharlo envolver el condón en papel, y deposítalo en el bote de basura .  
g) Utilizar un condón nuevo en cada práctica sexual.  
 

Imagen 23. Retiro condón masculino 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Ministerio de salud Argentina. Metodos anticonceptivos. Guía practica para profesionales de salud. 2023  
 
 
 
5. 2  Métodos permanentes 
La vasectomía es un procedimiento quirúrgico que divide y ocluye los conductos deferentes 
para impedir el paso de los espermatozoides, y su mezcla con los fluidos seminales, y así impedir 
de manera permanente un embarazo (26).  
 
Al igual que con la ligadura de trompas de Falopio en la mujer, que también es un  método de 
planificación familiar permanente, la vasectomía es eficaz para prevenir el embarazo. Sin 
embargo, la vasectomía es más sencilla, rápida y segura. La vasectomía requiere menos tiempo 
fuera del trabajo. Las posibles complicaciones de la vasectomía son menos graves que las de la 
ligadura de trompas de Falopio (26).  

Dado que la vasectomía y la ligadura de trompas de Falopio tienen una eficacia anticonceptiva 
equivalente y que la vasectomía goza de ventajas en comparación con la esterilización de 
trompas (menos dolor, mayor seguridad y recuperación más rápida), la vasectomía debería 
considerarse como  planificación familiar permanente con mayor frecuencia que la práctica 
actual (24). 
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Flujograma 2. Técnica quirúrgica de vasectomía 

 

Fuente: World Vasectomy Day. Manual de entrenamiento vasectomía sin bisturí, 2024.  

 
 

5.1 Vasectomía convencional  
Es un método permanente que evita la fertilidad en el hombre.  
La baja adopción de este método forma parte de las desigualdades entre hombres y mujeres, ya 
que generalmente es la mujer la que demanda la esterilización a diferencia de los hombres que 
es mínimo el porcentaje.  
 
La difusión de la información a la población acerca de las características de este método, así 
como una adecuada consejería, podrá hacer de la vasectomía un recurso de método de 
planificación familiar más, disponible para todos aquellos que lo requieran.  
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5.1.1 Mecanismo de acción 
A partir de la ligadura de los conductos deferentes, se impide el pasaje de los espermatozoides al 
líquido seminal. Se eyacula semen, pero éste no contiene espermatozoides, con lo cual no se 
produce el embarazo.  
 

5.1.2 Efectividad 
La eficacia es mayor al 99,5 % si se respeta el cuidado método de planificación familiar en los 
tres meses posteriores a la cirugía  
 

Imagen 24. Ubicación de ligadura de los Conductos deferentes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: World Vasectomy Day. Manual de entrenamiento vasectomía sin bisturí, 2024.  
 
 
En los tres meses posteriores a la vasectomía se debe utilizar un método de planificación familiar 

adicional para asegurar la efectividad de esta . La vasectomía no protege de infecciones de 

transmisión sexual, incluyendo el VIH.  
 

5.1.3 Criterios médicos de elegibilidad para la vasectomía 
Según la evidencia científica no hay ninguna condición médica que restrinja la posibilidad de 
elección de la vasectomía como  método de planificación familiar, aunque algunas condiciones o 
circunstancias requieran ciertas precauciones. Se utilizan las mismas categorías que en la 
esterilización quirúrgica femenina.  
 

Cuadro 13. Categorías y situaciones clínicas 

Categoría Situaciones clínicas 
ά!έ 

Aceptar 
Alto riesgo para VIH (no se necesita screening de rutina para el procedimiento)  
Anemia drepanocítica  

ά/ ά 
Cuidado 

Desórdenes depresivos.  
Diabetes. 
Lesión escrotal previa  
Edad joven 
Varicocele o hidrocele grande  
Criptorquidia.  

άwέ 
Retrasar 

Infecciones locales: de la piel del escroto, enfermedad de transmisión sexual 
activa, balanitis, epididimitis u orquitis.  
Infecciones sistémicas o gastroenteritis.  
Filariasis, elefantiasis (por imposibilidad de palpar el conducto)  
Criptorquidia.  

ά9έ  
Especial 

Enfermedad clínica por VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4), en presencia de 
enfermedades relacionadas.   
Desórdenes de la coagulación.  
Hernia inguinal.  
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Fuente: Planificación familiar un Manual Mundial para Proveedores , 2022 
5.1.4 Momento para realizar la vasectomía  
El procedimiento puede realizarse en cualquier momento en que se lo solicite, luego de un 
debido asesoramiento y consentimiento informado.  
 

5.1.5 Técnicas quirúrgicas 
Existente diferentes técnicas para llevar a cabo la vasectomía. Todas ellas pueden realizarse con 
anestesia local y en forma ambulatoria, la intervención no suele durar más de 30 minutos. A 
través de una punción local (técnica de vasectomía sin bisturí) o de una pequeña incisión con 
bisturí en el escroto, se identifican ambos conductos que transportan el esperma al pene 
(conductos deferentes) y bloquean mediante ligadura, sección o cauterización.  
 

5.1.6 Cuidados pos operatorios 
a) Aplicar compresas frías sobre el escroto durante las 4 primeras horas, para reducir el dolor y 

el sangrado 
b) Se indica reposo por 2 días, y el uso de ropa ajustada para ayudar a sostener el escroto. Esto 

reduce la hinchazón, el sangrado y el dolor.  
c) Indique ibuprofeno 400 mg 3 veces al día u otro analgésico.  
d) La persona no debe mantener relaciones sexuales durante al menos 3 días.  
e) Puede presentar molestia en el escroto, que duran 2 o 3 días.  
f) Debe explicársele cómo realizar los cuidados periódicos de la herida, que debe mantenerse 

limpia y seca.  
g) Es importante tener en cuenta que luego de la intervención puede haber eyaculaciones que 

contengan los espermatozoides que quedaron acumulados en las vesículas seminales.  
h) La desaparición de los espermatozoides del eyaculado sucederá tres meses luego de la 

operación. Se recomienda que durante ese período se produzcan eyaculaciones para 
eliminar los espermatozoides acumulados.  

i) Si durante los tres meses posteriores a la vasectomía se mantienen relaciones sexuales con 
penetración pene - vagina es necesario el uso de algún  método de planificación familiar 
adicional.  

j) Si está disponible, puede realizarse un análisis del semen a los tres meses de realizada la 
vasectomía para confirmar que los espermatozoides han desaparecido por completo, y así 
asegurarse del éxito del procedimiento. La imposibilidad de realizar este estudio no es un 
obstáculo para la realización de la práctica.  

 

5.1.7 Efectos secundarios posibles  
No se conocen efectos secundarios asociados directamente al método.  

 

5.1.8 Complicaciones y riesgos  
Las complicaciones son poco frecuentes (1 % a 2 %), mayoritariamente hematomas o 
infecciones de la herida  
 

5.1.9 Signos de alarma  
a) Fiebre.  
b) Dolor severo.  
c) Inflamación.  
d) Sangrado de herida operatoria o hematoma escrotal.  

 
 

5.1.10 Provisión del método y sitios de entrega  
El procedimiento debe ser realizado por personal médico debidamente capacitado y se maneja 
como cirugía ambulatoria, no es necesario realizarlo en un área quirúrgica específica.  

5.1.11 Seguimiento al paciente 
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a) El primer control pos operatorio se hará en el establecimiento del Primer Nivel de Atención 
a la semana de realizado el procedimiento.  

b) El segundo control deberá hacerse a los tres meses posteriores en el Primer Nivel de 
Atención, para evaluar evolución  

 
5.1.12 Mitos 
a) No se extirpan, ni se dañan los testículos.  
b) No disminuye el deseo sexual.  
c) La erección tiene la misma firmeza, duración y se eyacula la misma cantidad de líquido que 

antes de la intervención.  
d) No altera las relaciones sexuales ni su goce.  
e) No hace que el hombre engorde o se debilite, ni lo hace menos masculino o menos 

productivo  
f) Tiene menos efectos colaterales y complicaciones que muchos métodos utilizados por las 

mujeres.  
g) No tiene efectos colaterales a largo plazo.  
h) No requiere anestesia general como la esterilización femenina.  
i) No protege contra las ITS ni VIH.  
j) No hay ninguna justificación para negar la vasectomía a un hombre debido exclusivamente 

a su edad, a la cantidad de hijos vivos o a su estado familiar.  Excepto menores de edad, que 
se realizará en caos especiales según lo referido en el Código Penal artículo 147.  

k) No aumenta el riesgo de cáncer de testículo ni de cáncer de próstata.  

 

5.1.13 Consentimiento informado  
Para dar el consentimiento informado para la vasectomía, el hombre debe comprender los 
siguientes puntos:  
 

Cuadro 14.Puntos del consentimiento informado 
1 El hombre también dispone de  métodos de planificación familiar temporales.  

2 La vasectomía es voluntaria y es un procedimiento quirúrgico que tiene ciertos riesgos, así 
como beneficios. (Hay que explicar tanto los riesgos como los beneficios, verificando que 
el usuario haya comprendido)  

3 Si el procedimiento tiene éxito, evitará que tenga más hijos.  

4 Se considera que el procedimiento es permanente e irreversible.  

5  El hombre puede decidir no someterse al procedimiento en cualquier momento antes de 
que tenga lugar (sin perder por ello derecho a otros beneficios médicos, sanitarios, u otros 
servicios o beneficios).  

6 El procedimiento no protege contra las ITS, incluida la infección por el VIH.  

7 Firmar el documento ya establecido ądocumento ÷nico, consentimiento informadoĆ el cual 
se utiliza para todos los procedimientos quirúrgicos. Anexo 4b 

Fuente:  Ministerio de Salud, 2025.  

 

5.2 Vasectomía sin bisturí (VSB) 
A partir de la ligadura de los conductos deferentes, se impide el pasaje de los espermatozoides al 
líquido seminal. Se eyacula semen, pero éste no contiene espermatozoides, con lo cual no se 
produce el embarazo.  
 
5.2.1 Efectividad 
La eficacia es mayor al 99,5 % si se respeta el cuidado anticonceptivo en los tres meses 
posteriores a la cirugía.  
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5.2.2 Técnica de vasectomía sin bisturí 
Acceso y exposición de los conductos deferentes, a unque la técnica sin bisturí es casi incruenta, 
ocasionalmente se puede encontrar una  hemorragia superficial. Asegúrese de mantener una 
hemostasia adecuada para ayudar a prevenir el desarrollo de hematoma escrotal y el riesgo 
posterior de infección (24). 
 
El acceso en la piel escrotal para la vasectomía debe ubicarse de manera que proporcione 
acceso a la porción recta del conducto deferente. La piel debe perforarse en el lugar 
previamente anestesiado, a medio camino entre la parte superior de los testículos y la base del 
pene. 
 
Recuerde que la oclusión del conducto deferente se realiza más fácilmente en la porción recta 
que en la porción contorneada del conducto.  
a) Una vez expuesto el conducto fuera del escroto como se describe arriba, separe 

completamente la vaina del segmento expuesto del conducto.  
b) Realice la hemitransección del extremo prostático del conducto desnudo, a media distancia 

entre los dientes de la abrazadera del anillo y la vaina restante del conducto. Esto se puede 
realizar con la tijera de iris o activando el cauterio térmico.  

c) Inserte la punta del cauterio frío en el hemicorte hacia la luz del conducto prostático. 
Luego, colóquelo paralelo al conducto mientras inserta completamente la punta en la luz.  

d) Encienda el dispositivo de cauterización durante 2 a 3 segundos, hasta que el conducto 
comience a volverse opaco o aparezcan vaporees.  

e) Seccione completamente el conducto utilizando las tijeras de iris o el dispositivo de 
cauterio activado.  

f) Para cubrir el muñón prostático, utilice las pinzas hemostáticas (mosquito) o las de 
disección (pinza de Li) para agarrar todo el espesor de la vaina a media distancia entre el 
lugar donde la fascia se adhiere al segmento del conducto testicular y el muñón prostático.    

g) Sosteniendo la fascia firmemente con las pinzas de disección o las pinzas dentales, retire 
suavemente el extremo testicular para separar 2 - 3 mm de la fascia que cubre el segmento 
testicular.  

h) Coloque una sutura libre de seda 2 - 0 o 3 - 0 (u otro material de sutura) con al menos 3 
nudos en la fascia que recubre el muñón prostático.  

i) Cortar los hilos.  
j) Antes de dejar que los muñones del conducto prostático y testicular se deslicen hacia el 

escroto, verifique cuidadosamente si hay sangrado.  
k) Repita el procedimiento en el conducto contralateral.  
l) Vendar la herida. 

Imagen 25. Tecnica vasectomia sin bisturi 
 
 

 
   
 

 
 
 
  
Fuente: World Vasectomy Day. Manual de entrenamiento vasectomía sin bisturí, 2024  
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5.2.3 Cuidado pos operatorio 
Explique al paciente en un lenguaje sencillo como cuidar la herida, que efectos secundarios 
esperar, que hacer si ocurren complicaciones, donde acudir para recibir atención de 
emergencia, cuando y donde regresar para una visita de seguimiento.  
 
Explicarle que es posible que se produzcan dolores leves y hematomas que no requieran 
atención médica.  
 
El paciente debe buscar atención médica si tiene fiebre, si sale sangre o pus del lugar de la 
punción o si experimenta dolor o hinchazón excesivos. Provea un resumen breve y escrito de las 
instrucciones.  
 
Es esencial que el paciente este informado de la baja probabilidad de que la vasectomía fracase. 
Debe recordarle que deberá utilizar otro método de planificación familiar durante las primeras 12 
semanas posteriores a la vasectomía para evitar un embarazo no planificado.  
a) El paciente debe usar ropa interior de soporte inmediatamente después del procedimiento 

para reducir el dolor causado por la tensión en el cordón espermático.  
b) La aplicación de temperaturas frías al escroto después de la operación es opcional.  
c) En general, el paciente debe mantener el sitio quirúrgico limpio y seco, pero se pueden 

permitir duchas el día después de la cirugía  
d) En ausencia de molestias intensas, los pacientes pueden regresar al trabajo no físico el día 

de la vasectomía o el día después 
e) Se debe proporcionar al paciente acceso al médico o a su personal y se le debe indicar que 

asista al establecimiento de salud más cercano en caso de dolor inusualmente intenso, 
sangrado o drenaje excesivo, hinchazón excesiva, enrojecimiento, fiebre o cualquier otro 
problema que preocupe al paciente.  

f) Los hombres generalmente reanudan las relaciones sexuales luego de la primera semana 
posterior a la vasectomía.  

 
En general, para la gran mayoría de los hombres que se someten a la vasectomía, no hay efectos 
negativos sobre la función sexual.  

 
5.2.4 Complicaciones de la vasectomía 
Como ocurre con cualquier procedimiento quirúrgico, existen posibles complicaciones durante 
y después de la vasectomía. Es importante no sólo informar completamente al paciente sobre 
los riesgos potenciales del procedimiento, sino también establecer un canal de comunicación 
adecuado que permita al paciente acceder al cirujano para discutir dudas o inquietudes que 
permitan la identificación temprana de posibles complicaciones.  
Las tasas de complicaciones quirúrgicas después de una vasectomía son aproximadamente del 1 
al 2%. El predictor más importante de complicaciones después del procedimiento es el volumen 
de casos y la experiencia del cirujano.  
 
5.2.5 Ruta de atención a hombres que solicitan vasectomía sin bisturí (1) 
 
5.2.5.1 Descripción del flujo de referencia 
Vías de ingreso: 
El usuario puede acceder a la vasectomía sin bisturí (VSB) a través de las siguientes vías: 

a. Unidades de salud del Primer Nivel de Atención.  
b. Hospitales que no realizan VSB. 
c. Intramural: servicios del mismo hospital que realiza VSB (consulta externa u otros 

servicios). 
d. Referencia comunitaria del promotor de salud.  
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e. Médico particular.  
f. Demanda espontánea.  

 

5.2.5.1.1 Unidades de salud del Primer Nivel de Atención y hospitales que no realizan 
vasectomía sin bisturí 
Las unidades de salud tienen un rol fundamental en la identificación, orientación y 
referencia de los hombres interesados en la vasectomía sin bisturí. Los hospitales que no 
cuentan con capacidad resolutiva para realizar la VSB cumplen una función de detección, 
orientación y referencia hacia hospitales que cuentan con la oferta de servicio.  
 
Actividades principales:  

a. Identificar hombres en edad reproductiva interesados en VSB durante consultas médicas 
o la atención hospitalaria.  

a. Proporcionar consejería básica de forma clara y oportuna sobre la VSB, sus 
características, beneficios, carácter permanente y requisitos.  

c. El personal de salud autorizado (médico general, médico especialista, o cualquier otro 
personal de salud que pueda generar referencia, retorno e interconsulta), canaliza la 
solicitud a través del llenado del apartado de referencia y retorno en el SIS.  

d. Gestionar la continuidad de la atención dentro de la red de servicios.  
 
Ruta de referencia:  

a. Quien proporcione la atención deberá completar adecuadamente los instrumentos 
estandarizados en el SIS según los Lineamientos técnicos para el cumplimiento de 
referencia, retorno e interconsulta (RRI).  

b. Se debe obtener nombre completo, dirección y dos números de contacto.  
c. La referencia se debe generar con el código CIE - 10 Z30.2.  
d. El gestor de RRI debe realizar el seguimiento de la revisión para la búsqueda de 

referencias validadas o no validadas de acuerdo con los Lineamientos técnicos para el 
cumplimiento de referencia, retorno e interconsulta (RRI).  y notificar al hombre sobre la 
cita con fecha y hora.  

 
5.2.5.1.2 Hospital que realiza la vasectomía sin bisturí 
El hospital que realiza VSB es responsable de la programación, ejecución y seguimiento 
del procedimiento de VSB.  
Actividades principales:  

a. Recibir y validar las solicitudes de VSB provenientes de los diferentes niveles de atención.  
b. Programar las VSB referidas de otro establecimiento.  
c. Programar procedimientos intramurales solicitados desde:  

o Consulta externa.  
o Cualquier servicio hospitalario (hospitalización, emergencias, otras 

especialidades). 
d. Centralizar la agenda de VSB. 
e. Realizar el procedimiento conforme a normas técnicas vigentes.  
f. Garantizar el registro, seguimiento y contrarreferencia según corresponda.  

 
Ruta de referencia:  
Actividades del gestor de RRI del hospital que realiza VSB:  

a. Revisar el SIS para verificar las referencias de las unidades de salud y hospitales que 
refieren hombres para realizar VSB bajo el código CIE - 10 Z30.2. 

b. Asignación y priorización de citas con el médico encargado de realizar VSB del hospital.  
c. Validar las solicitudes y escribir SIS la programación de la cita.  
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5.2.5.1.3 Referencia por promotor de salud 
Actividades principales del promotor de salud:  

a. Identificar usuarios interesados en VSB durante la atención comunitaria.  
b. Proporcionar consejería básica sobre el método.  
c. Emitir la referencia correspondiente.  

 
El promotor de salud podrá referir por dos vías:  

1. Entregando la referencia al usuario que desee realizarse VSB para que acuda al hospital 
donde se realiza y se programe el procedimiento.  

 
Ruta de referencia por el promotor de salud al hospital que realiza VSB:  

a. Cuando el promotor identifique un hombre que solicite VSB, que amerite atención en un 
establecimiento de salud, debe realizar la referencia.  

b. El promotor debe completar el Anexo 2 de los Lineamientos técnicos para el 
cumplimiento de la referencia, retorno e interconsulta  con el código CIE - 10 Z30.2. 

c. El promotor debe orientar al hombre para que cuando asista al hospital que realiza VSB 
se dirija a ESDOMED, a citas o a trabajo social (según designación del hospital) para 
obtener la cita. El hospital realizará asignación y priorización de citas con el médico 
encargado de realizar VSB del hospital.  

d. El promotor dará seguimiento al proceso.  
 

2. Entregando una referencia al hombre que desee la VSB para que acuda directamente a la 
unidad de salud que le corresponde y se genere la referencia al hospital que realiza VSB, 
además de consulta y consejería.  

 
Ruta de referencia por promotor de salud a unidad de salud correspondiente:  

a. Cuando el promotor identifique un hombre que solicite VSB, que amerite atención en un 
establecimiento de salud, debe realizar la referencia a unidad de salud.  

b. El promotor debe completar el Anexo 2 de los Lineamientos técnicos para el 
cumplimiento de la referencia, retorno e interconsulta  con el código CIE - 10 Z30.2. 

c. El promotor debe orientar al hombre para que cuando asista a la unidad de salud se dirija 
a consulta, en la cual se realizará la gestión por el mecanismo de RRI y se dará 
seguimiento a la programación.  

 
5.2.5.1.4 Médico particular 
El sector privado actúa como una vía complementaria de acceso al Sistema Nacional 
Integrado de Salud para la VSB. 
Funciones principales:  

a. Orientar al hombre sobre la disponibilidad del servicio de VSB en la red pública.  
b. Emitir referencia cuando el hombre lo solicite.  
c. Facilitar la incorporación del hombre al flujo institucional establecido.  

Ruta de referencia:  
a. Cuando identifique un hombre que solicite VSB, que amerite atención en un 

establecimiento de salud, debe realizar la referencia.  
b. El usuario asiste al hospital y se dirige a ESDOMED, a citas o a trabajo social (según 

designación del hospital).  
c. Realizar asignación y priorización de citas con el médico encargado de realizar VSB del 

hospital.  

 
5.2.5.1.5 Demanda espontánea 
La demanda espontánea corresponde a los hombres que solicitan directamente el 
procedimiento sin una referencia previa.  
Actividades principales:  
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a. El establecimiento de salud receptor deberá orientar al usuario sobre el proceso 
institucional de acceso.  

b. Garantizar que el usuario reciba información adecuada y sea incorporado formalmente 
al sistema. 

Ruta: 
a. El usuario asiste al hospital y se dirige a ESDOMED, a citas o a trabajo social (según 

designación del hospital).  
b. Realizar asignación y priorización de citas con el médico encargado de realizar VSB del 

hospital.  
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Flujograma de referencia 
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5.2.5.2 Preprocedimiento 
 
La fecha y hora programado el hombre Se presenta a consulta externa y se envía a 
ESDOMED para creación de nuevo expediente o localización del existente en el sistema. 
Se ingresan datos a agenda del día. 
Regresa a consulta externa y es preparado por enfermería, quien realizara:  

a. Ingreso datos a SIS. 
b. Verificación de datos personales y cita programada.  
c. Firma de consentimiento informado.  

Se realizará consejería por la persona asignada que incluirá:  
a. Carácter permanente del método.  
b. Eficacia y seguridad. 
c. Beneficios y posibles riesgos.  
d. Requisitos generales para el procedimiento.  

 
          Flujograma de preprocedimiento 

 
 
 
 
 
 
 
 

Hombre asisteel dia de cita 
para VSB

Se presenta  a consulta externa
Se envía a esdomed para sacar 

expediente

Regresa  a consulta externa
preparado por enfermeria

Concejería

El hombre llega al 
área de recepción del 
hospital y es enviado 
a ESDOMED

Creación de nuevo 
expediente o localización 
del existente en el sistema

Se ingresa a agenda del día

El paciente espera su turno en la 
sala de espera de Consulta 
Externa. 

Personal de enfermería 
ingresa datos a SIS. 

Procedimiento

Verificación de datos 
personales, cita 
programada y firma de 
consentimiento informado
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5.2.5.3 Procedimiento  
El médico encargado de realizar la VSB debe hacer:  

a. Apertura de agenda del día. 
b. Explicar procedimiento a hombre.  
c. Examen físico completo.  
d. Evaluar si se puede realizar VSB, en caso de que no se pueda se deberá referir a 

urología según lineamientos de RRI.  
e. Si se realiza la VSB debe hacerse según lineamiento y llenar agenda del día. 

 
Flujograma de procedimiento  

Procedimiento

Médico

Apertura de  agenda del día

Explica procedimiento a 
hombre

Realiza evaluación física

Se puede 
realizarVSB

Realizar procedimiento 
según lineamiento

Llenar agenda del día

Referencia a urología

NO

Si

 
 
5.2.5.4 Posprocedimiento 
 
Se realizará posconsejería por la persona asignada que incluirá:  

a. Indicaciones postoperatorias.  
b. Consejería sobre cuidados, signos de alarma y recuperación. Información sobre la 

necesidad de métodos anticonceptivos temporales hasta confirmar la eficacia.  
Entrega de incapacidad.     
Emisión de recetas: El médico prescribe los preservativos, analgésicos u otros 
medicamentos necesarios para la recuperación.  
Se debe de llenar en SIS retorno 2 y se entregará a paciente.  
Entrega de medicamentos por farmacia: el paciente o acompañante se dirige a la farmacia 
del hospital con la receta médica.  
Finalmente la persona egresa dando fin al proceso.  
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Flujograma de posprocedimiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Anticoncepción de emergencia  

La anticoncepción de emergencia se refiere a los métodos de planificación familiar que 
pueden utilizarse para prevenir un embarazo después de una relación sexo - coital 
desprotegida y puede prevenir más del 95% de embarazos no intencionales.  
 
Se recomienda su uso dentro de los 5 días posteriores a la relación sexo - coital , pero 
cuanto antes se utilicen después de la relación, mayor es su eficacia.  
 
La anticoncepción de emergencia brinda a las mujeres una segunda e importante 
oportunidad para prevenir el embarazo cuando falla un método habitual de prevención, o 
cuando no se ha usado método alguno o cuando una mujer ha sido forzada a tener 
relaciones sexuales.  
 
Es conveniente dar información adecuada de manera preventiva en las consejerías 
integrales de salud reproductiva o durante las consultas por planificación familiar, cuando 
las personas han elegido o ya usan un método anticonceptivo que puede tener alguna 
falla dependiente de la persona que los utilice (ACO, ACI, métodos de barrera, métodos 
relacionados con la fertilidad de la mujer, entre otros.) (17).  
 
Cuando una persona refiere haber tenido una relación sexo coital sin protección es 
obligación de todo el equipo de salud ofrecer una opción de anticoncepción de 
emergencia siempre. Debe estar disponible durante todo el horario de funcionamiento del 
sitio de provisión de salud, y debe entregarse sin ningún requerimiento ante la demanda.  
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Si bien es conveniente aprovechar la oportunidad de la entrega de la anticoncepción de 
emergencia para hacer una consejería y hablar del uso correcto de los métodos o dar 
información para apoyar la decisión de un método anticonceptivo de uso regular, esto no 
debería ser un factor limitante para la entrega de esta (21). 
 

6.1 Tipos 
Existen tres métodos de anticoncepción de emergencia:  
a) Píldoras anticonceptivas de emergencia que contienen levonorgestrel. Es efectiva, 

segura y simple de usar. Brindar un comprimido vía oral levonorgestrel (LNG) 1,5 mg.  
b) Píldoras anticonceptivas orales combinadas ( método Yuzpe ). Se indica una toma de 

100 ʈg de etinilestradiol más 0,5 mg de LNG, seguida de una segunda toma de 100 ʈg 
de etinilestradiol más 0,50 mg de LNG 12 horas después.  

V En el caso de anticonceptivos orales combinados que contienen 25 a 35 
microgramos de etinilest radiol y 0.15 mg de levonorgestrel, deben usarse cuatro 
tabletas, seguidas de una segunda dosis de cuatro tabletas, 12 horas después.  

V El régimen de Yuzpe es menos efectivo y causa más efectos secundarios que los 
productos dedicados de anticoncepción de emergencia. Sin embargo, es una vía de 
acceso importante a la anticoncepción de emergencia para aquellas mujeres que 
no tienen la posibilidad de conseguir productos dedicados.  

c) Dispositivos intrauterinos de cobre. La evidencia recomienda su colocación dentro de 
las primeras 120 horas posteriores a la relación sexual sin protección y en ese caso la 
eficacia del DIU de cobre en la prevención de embarazo es superior al 99%. Es el 
método anticonceptivo de emergencia más eficaz que existe. Una vez colocado, la 
mujer puede continuar utilizándolo como método anticonceptivo regular, o decidir 
cambiarlo por otro método.  

 

6.2 Mecanismo de acción 
Anticoncepción hormonal de emergencia de levonorgestrel:  
a) El principal mecanismo de acción es bloquear o alterar la ovulación. El levonorgestrel 

administrado en dosis única de 1,5 mg dentro de las 12 horas, impide o retarda la 
ovulación mediante la inhibición del pico preovulatorio de hormona luteinizante (LH), 
impidiendo de esta manera la maduración y liberación del óvulo.  

b) Además, evita que el espermatozoide y el óvulo se encuentren al afectar el moco 
cervical y la motilidad y/o la capacidad de los espermatozoides para unirse al óvulo.  

 
Estos dos mecanismos, anovulación (principalmente) y espesamiento del moco cervical, 
contribuyen a impedir el encuentro óvulo - espermatozoide, evitando así la fecundación.  
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6.2.1 DIU  
Su principal mecanismo de acción es impedir la movilidad del espermatozoide, además de 
producir espesamiento del moco cervical, lo que evita la unión del espermatozoide con el 
óvulo.  
La anticoncepción de emergencia no puede interrumpir un embarazo establecido ni dañar 
al embrión en desarrollo, por lo que no tienen un efecto abortivo (15). 
 
6.3 Eficacia de la anticoncepción de emergencia hormonal 
La eficacia depende del momento del ciclo en que se utilice y del tiempo transcurrido 
desde la relación sexual no protegida. Si se toma dentro de las primeras 12 horas, la 
eficacia de la anticoncepción hormonal de emergencia es del 95 % y ésta disminuye 
progresivamente con los días. Cuando ya han pasado entre 49 y 72 horas de la relación 
sexual, la efectividad es del 58 %. Puede tomarse hasta dentro de las 120 horas. Esta 
característica hace que la toma en tiempos adecuados dependa de la información que 
tengan las personas y de la posibilidad de disponer de las pastillas cuando las necesiten. 
Por eso es clave la administración inmediata cuando la persona la demanda.  
 
Asimismo, los inductores de las enzimas hepáticas CYP450 pueden reducir la efectividad. 
Estos incluyen los medicamentos contra el VIH (efavirenz y ritonavir), ciertos 
medicamentos para tratar tuberculosis, epilepsia y medicamentos que contienen hierba de 
San Juan. Si una persona usa alguna de estas drogas y necesita AHE se le debe ofrecer una 
dosis doble de Lng (3 mg) (16). 
 
6.4 Situaciones para el uso de la anticoncepción de emergencia 
La anticoncepción de emergencia puede utilizarse en diferentes situaciones después de 
una relación sexual, en particular:  
a) Cuando no se ha utilizado ningún método anticonceptivo y ha ocurrido una relación 

sexo coital sin ninguna protección (como uso de condones).  
b) En caso de agresión sexual cuando la mujer no estaba protegida por un método 

anticonceptivo eficaz  
c) Cuando puede haber fallado el método anticonceptivo por uso inadecuado o 

incorrecto. Por ejemplo: olvido de 3 o más pastillas anticonceptivas, rotura o 
deslizamiento del condón, expulsión del DIU, retraso mayor a 4 semanas para la 
siguiente dosis de DMPA, o 1 semana para la próxima dosis de inyectable mensual, 
entre otros  

 

6.5 Recuperación de la fertilidad  
Protege o disminuye la posibilidad de embarazo para la relación sexual cercana a la toma. 
A partir del día siguiente a la toma de la anticoncepción hormonal de emergencia, la 
posibilidad de embarazo es la misma que sin protección anticonceptiva.  

 

6.6 Efectos secundarios 
Los efectos secundarios derivados del uso de la anticoncepción hormonal de emergencia 
son similares a los de los ACO: náuseas, vómitos, ligero sangrado vaginal irregular, cefalea, 
tensión mamaria y fatiga. Estos efectos secundarios son poco frecuentes, leves y 
normalmente se resolverán sin necesidad de ninguna otra medicación.  
 
Si se experimentan vómitos durante las 2 horas posteriores a la toma del medicamento, se 
debe administrar una nueva dosis. Las pastillas de levonorgestrel son preferibles a los ACO 
porque provocan menos náuseas y vómitos. No se recomienda el uso sistemático de 
antieméticos antes de tomar píldoras anticonceptivas de emergencia.  
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Si persisten los vómitos, puede usar otra dosis de progestágeno solo o de estrógeno y 
progestágeno combinados, colocando las píldoras en la parte superior de la vagina.  
 
La toma de levonorgestrel según las dosis de la anticoncepción hormonal de emergencia 
puede provocar cambios en la fecha de menstruación: la menstruación puede presentarse 
antes, en fecha o después de lo esperado. El 50 % de las mujeres menstrúa en la fecha 
prevista, 35 % se adelanta y 13 % presenta retraso. Puede realizarse una prueba de 
embarazo si el atraso se prolonga más allá de una semana.  

6.7 Cambio a la planificación familiar regular 
a) Después de tomar anticonceptivos de emergencia, una mujer puede iniciar un 

método de planificación familiar regular. Si se utiliza un DIU de cobre no se necesita 
ninguna otra protección.  

b) Tras la administración de una pastilla anticonceptiva de emergencia de levonorgestrel 
o de pastillas de anticonceptivos orales combinados (ACO), la mujer puede reanudar 
su método anticonceptivo habitual o empezar a utilizar cualquier método de 
inmediato, incluido el DIU de cobre.  

 

6.8 Mitos 
a) La anticoncepción hormonal de emergencia no es abortiva.  Si se toma luego del pico 

de LH (o sea, el día de la ovulación o después de la misma), no evita el embarazo: la 
AHE de LNG no puede impedir ni interferir con la implantación de un óvulo 
fecundado. Tampoco afecta significativamente el grosor del endometrio y, en caso 
de producirse el embarazo, no afecta el desarrollo de este.  

b) Los fármacos utilizados para la anticoncepción de emergencia no causan infertilidad.  
Después de tomar píldoras anticonceptivas de emergencia se recupera la fertilidad sin 
demora alguna.  

c) No hay un número máximo de veces en que se puede optar por la anticoncepción de 
emergencia hormonal en un año.  La persona que solicita AHE tiene derecho a 
recibirla todas las veces que la pida.  Las píldoras anticonceptivas de emergencia 
siguen siendo seguras y eficaces para la prevención de embarazos no deseados, 
aunque se usen múltiples veces. No se han reportado efectos adversos graves, ni 
siquiera entre las mujeres que las utilizaron más de una vez en el mismo ciclo 
menstrual.  

d) El efecto de la anticoncepción hormonal de emergencia no permanece varios días.  Es 
decir, solamente protege contra el embarazo no intencional producto de la relación 
ya pasada y no las que ocurran después de ingerida la anticoncepción hormonal de 
emergencia.  

e) La lactancia materna no contraindica el uso de anticoncepción hormonal de 
emergencia.  El régimen con levonorgestrel y el combinado (Yuzpe) no están 
contraindicados durante la lactancia. Un estudio mostró que el levonorgestrel se 
excreta en la leche materna en las primeras horas    después de usar las píldoras 
anticonceptivas de emergencia (PAE) y recomendó que las madres debieran alimentar 
a su bebé inmediatamente antes de usar el método y luego extraer y desechar la 
leche por los menos durante las siguientes 8 horas, pero no por más de 24 horas.  

 

6.9 Criterios médicos de elegibilidad para la anticoncepción de emergencia 
a) Según los criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, la 

anticoncepción de emergencia puede ser usada sin restricciones (categoría 1) o con 
beneficios que superan los riesgos (categoría 2).  

b) No hay restricciones para la elegibilidad médica de las mujeres de pastillas 
anticonceptivas de emergencia.  Todas las mujeres pueden usarla de forma segura y 
efectiva, incluidas las que no pueden utilizar de forma regular los métodos 
anticonceptivos hormonales.  
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c) Debido a la brevedad de su uso, no existen afecciones médicas que hagan que la 
anticoncepción hormonal de emergencia no sea segura para cualquier mujer.  

d) No debe usarse la AHE si existe un embarazo confirmado. Sin embargo, los datos 
disponibles indican que no tienen efecto en el embarazo, ni altera su curso, y no 
perjudicarán, ni a la persona ni al feto.  

e) El uso frecuente y repetido de la pastilla anticonceptiva de emergencia puede ser 
perjudicial para mujeres con afecciones clasificadas en las categorías 2, 3 o 4 de los 
criterios médicos de elegibilidad (CME) para los anticonceptivos hormonales 
combinados o los anticonceptivos de progestágeno solo. El uso frecuente de la 
anticoncepción de emergencia puede dar lugar a una intensificación de los efectos 
secundarios, como las irregularidades menstruales, si bien el uso repetido no plantea 
riesgos conocidos para la salud.  

Algunas mujeres, sin embargo, las utilizan repetidamente por alguna de las razones 
indicadas anteriormente, o como principal método de planificación familiar. En esos 
casos, es necesario ofrecer asesoramiento sobre otras opciones anticonceptivas más 
regulares que puedan ser más adecuadas y eficaces, pero no es motivo para negar el 
método.  

Se ha observado que las píldoras anticonceptivas de emergencia son menos eficaces en 
las mujeres obesas (con un índice de masa corporal superior a 30 kg/m 2), pero no 
presentan problemas de toxicidad. No se debe negar la anticoncepción de emergencia a 
las mujeres con obesidad cuando la necesiten.  

6.10 Seguimiento a la paciente 
No se requiere un seguimiento programado después del uso de la anticoncepción 
hormonal de emergencia, a menos que la paciente posteriormente se encuentra en 
alguna de las siguientes situaciones:  
a) Necesita planificación familiar continua o desea cambiar de método.  
b) No ha tenido un período menstrual después de 3 semanas de haber tomado las PAE, 

ya que esto podría ser signo de embarazo.  
c) Tiene sangrado irregular con dolor en la zona baja del abdomen algunos días después 

de tomar las PAE, ya que estos podrían ser síntomas de un embarazo ectópico.  
 
 

7. Paquete de servicios iniciales mínimos (PMIS)  
7.1 Situaciones de emergencia, desastre y crisis humanitarias 
a) Afectan directamente a la población, especialmente a aquellas familias ubicadas en 

zonas vulnerables y de alto riesgo, ya que generalmente tienen escasa capacidad para 
absorber el impacto de dichos fenómenos; estos eventos suelen afectar los bienes de 
la población, la infraestructura particular y general, incluyendo la vial y los servicios 
públicos que son de suma importancia en la calidad de vida de las personas.  

b) Resulta difícil mantener el continuo de la atención y la prestación de los servicios de 
salud en general, es por ello que el Ministerio de Salud y las instituciones del SNIS, 
integran el PIMS como parte de la respuesta a emergencia.  

c) Implementar el PIMS ha demostrado una reducción de morbimortalidad materno 
infantil por ejemplo al brindar y restablecer como parte de la respuesta a la 
emergencia servicios de salud básicos e indispensables.  

 

7.2 Proposito del PIMS 
Demanda de las familias en albergues y áreas de resguardo garantizando la disposición de 
medicamentos e insumos, incluyendo los métodos de planificación familiar. De igual 
forma garantizar: la prevención y el tratamiento sindrómico de las ITS, asegurar que los 
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medicamentos antirretrovirales (ARV) estén disponibles para la continuidad de su 
administración a las personas en tratamiento y para la prevención de la transmisión 
materno - infantil, asegurar la provisión de condones y brindar atención a situaciones de 
agresión sexual. 
 

7.3 Implementación del PIMS 

7.3.1 Organización de la respuesta 
El Ministerio de Salud como ente rector del SNIS, a través de las Unidades de Gestión de 
Riesgos de Desastres coordinará con Protección Civil para la implementación de la 
Estrategia PIMS en las situaciones de desastres de acuerdo con su naturaleza.  
 
El Ministerio de Salud, está comprometido con asegurar los servicios de salud antes, 
durante y después de una emergencia, desastre o crisis humanitaria.  Para responder a 
estas necesidades ha integrado como el Paquete de Servicios Iniciales Mínimos (PIMS), el 
cual consiste en : 
a) Acciones diseñadas para prevenir, reducir y controlar l o siguiente:  

V Morbimortalidad relacionada con la interrupción de los servicios de salud . 
V Consecuencias de la violencia, en especial de la agresión sexual .  
V Prevención  los embarazos no deseados . 
V Prevención de transmisión de Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y otras 

Infecciones de Transmisión Sexual (ITS),  
V Reducir la morbimortalidad asociada a enfermedades crónicas no transmisibles 

priorizadas. 
 
Las acciones en el marco del PIMS, deberán implementarse por personal capacitado en las 
primeras 48 horas desde el inicio de la emergencia y deberán integrarse todos los sectores 
involucrados en la respuesta a la emergencia.  
 
La implementación del PIMS en casos emergencia, desastres y crisis humanitaria se 
desarrolla en tres fases, La duración de cada una y su inicio depende del contexto, la 
vulnerabilidad local y el número de personas afectadas. Esta debe apegarse a la  Norma 
Técnica de Gestión de riesgos en Salud Ante Emergencias y Desastres vigente  

 

7.3.2 Fases del PIMS 
7.3.2.1 Antes del evento de emergencia, desastre o crisis humanitaria 
Se deben crear las condiciones que permitan la aplicación exitosa y oportuna del PIMS y la 
reducción del riesgo.  
a) Identificar en la RIIS los establecimientos que darán atenciones en salud durante una 

emergencia desastre.  
b) Contar con información acerca de los lugares habilitados por el Comité de 

Protección Civil como albergues, en el área geográfica de responsabilidad.  
c) Mapeo de líderes comunitarios dispuestos a apoyar en la organización de las 

atenciones en caso de emergencias/desastres.   
d) Los establecimientos de salud del SNIS deben de contar con un kit de medicamentos 

de planificación familiar (ver tabla 8) específico para cubrir las necesidades en el caso 
de emergencia y desastres, dicho kit será responsabilidad de la enfermera encargada 
del servicio de planificación familiar.  

e) Capacitación al personal del SNIS en la planificación y ejecución del PIMS.  
f) Capacitar al personal de enfermería encargado del servicio de planificación familiar 

en la logística de la creación y distribución del kit de medicamentos de planificación 
familiar para emergencias y desastres. 

g) Programar abastecimiento de medicamentos e insumos médicos previos a cualquier 
evento de emergencia previsible.  
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h) Desarrollar en establecimientos de salud simulacros para la implementación del PIMS 
enfatizando en la logística.  

i) Asegurar que los medicamentos en insumos correspondientes a planificación familiar 
sean incluidos en el transporte de los medicamentos a los albergues asignados.  

 
7.3.2.2 Respuesta durante el evento 
Todo esto implica un proceso continuo en una emergencia, que comprende desde el 
momento del evento con la perdida de los servicios esenciales hasta el regreso a la 
normalidad, esquematizado en la siguiente figura:  
 

Flujograma 3. Continuidad de los servicios de planificación familiar en situaciones 
de emergencia 

 
Fuente:  Capacitación en Salud Sexual y Reproductiva en Situaciones Humanitarias. 2013 
 
 
Se requiere una organización que permita lograr durante el evento una atención en Salud 
priorizada, que contribuya a prevenir consecuencias tales como: infecciones de 
transmisión sexual, agresiones sexuales, embarazos no deseados. 
 
 

7.3.2.3 Actividades operativas  
a) Brindar las atenciones de los componentes del PIMS, según las necesidades 

identificadas.  
b) Verificar que se cuente con los recursos y suministros para la implementación del 

PIMS 
c) Brindar atenciones en planificación familiar según sea requerido, consejería, entrega 

informada de medicamentos e insumos y aplicación de los métodos.  
d) Atender las situaciones de emergencias referentes a efectos secundarios relacionados 

a los medicamentos y métodos de planificación familiar.  
e) Atender las complicaciones referentes a la planificación familiar que se presenten en 

el albergue. 
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7.3.2.4 Después del evento 
En esta etapa se debe garantizar el continuo de la atención de la persona en el sistema de 
salud, aplicando medidas para disminuir o anular el riesgo de complicaciones.  
 
Cuando se logre superar o controlar la situación de emergencia o desastre, será 
protección Civil o su delegado quien dará por finalizada la emergencia o desastre y lo 
notificará al grupo; la importancia de esta etapa radica en que se realizará la coordinación 
y orientación necesaria que garantice la incorporación al sistema de salud, a través de 
Lineamiento técnicos de referencia, retorno e interconsulta de la RIIS.  
 
 
7.3.2.5 Integración de los servicios de salud 
1. Poner a disposición de las personas métodos que satisfagan sus demandas de 

continuar con la planificación familiar.  
2. Si se identifican casos de personas víctimas de agresiones sexuales u otras formas de 

violencia, asegurar el seguimiento de la atención, según la ruta de atención integral 
en salud de las personas afectadas por violencia, establecida por cada una de las 
instituciones del SNIS. 

3. En la fase de restablecimiento de servicios en la temática de VIH es importante dos 
elementos:  
V continuar realizando acciones encaminadas a la prevención del VIH, tanto en los 

factores educativos para invitar a las prácticas sexuales protegidas, como en la 
accesibilidad de los condones.  
V Favorecer la adherencia de tratamiento con TAR a las personas con VIH en todo 

momento, tomando en cuenta los lineamientos vigentes.  
 
El personal designado para el servicio de planificación familiar de la unidad de salud o RIIS 
que corresponda al área de cobertura de cada albergue  debe verificar que este cuente con 
los siguientes:  
 
 

Tabla 4. Medicamentos de planificación familiar requeridos en una situación de 
emergencia  

Medicamentos de planificación familiar  
Inyectables 

Noretisterona enantato + 
estradiol valerato (50+5) 
mg/ml solución inyectable IM 
ampolla 1ml  

Medroxiprogesterona acetato 
(104- 150) mg suspensión 
inyectable IM - SC frasco vial o 
jeringa pre llenada (0.65 - 1) ml 

Progesterona 100mg solución 
inyectable intramuscular 
ampolla (1- 2) ml 

Oral 
Etinilestradiol + levonorgestrel (0.03 + 0.15) mg tableta 
recubierta oral, sobre de 21 - 28 

Levonorgestrel 1,5mg tableta 
empaque primario individual  

Insumo 
Dispositivo intrauterino 
anticonceptivo de plástico 
grado médico, empaque 
individual estéril  

Preservativo de látex 
lubricado, empaque individual 
descartable 

Preservativo femenino de látex, 
empaque individual descartable  

Implante 
Levonorgestrel 75mg implante subdérmico. Empaque 
primario individual con dispositivo pre cargado con dos 
implantes, embolo y bisturí  

Etonogestrel 68mg implante 
subdérmico. Empaque primario 
individual con dispositivo 
precargado con un implante, 
embolo y bisturí  
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Medicamentos para el manejo de menopausia 
Estriol 1mg/g crema Vaginal 
tubo de (15- 30g) con 
aplicador graduado 0.5gr 
(equivalente a o.5mg de 
estradiol) 

Estradiol valerato 1mg tableta 
recubierta oral, empaque 
primario individual  

Progesterona micronizada 100 
mg 
Cápsula de Gelatina Blanda 
Oral 
y/o Vaginal Empaque Primario  
Individual o Frasco  

Calcio (carbonato) 600mg 
tableta o capsula oral 
empaque primario individual 
o frasco  

Vitamina D3 0.25mcg tableta 
o capsula oral empaque 
primario individual o frasco, 
protegido de la luz  

Alendronato (sódico) 70mg 
tableta oral empaque primario 
individual  

Fuente: Ministerio de Salud,2025.  

 
 

8. Atención a grupos especiales 
8.1 Perimenopausia 
La pérdida de la función ovárica en el climaterio suele ser un proceso gradual, que se 
produce en varios años, en promedio dura entre 4 a 6 años; en esta etapa, la función 
ovárica va fluctuando. En este periodo, los niveles de estradiol son muy bajos, se produce 
un gran aumento de la FSH, en menor medida de la LH, de tal forma que el cociente 
FSH/LH se invierte (7).  
 
La menopausia es una fecha, que es un fenómeno puntual en la vida de la mujer, ocurre 
en un promedio de edad de 50 años en Latinoamérica, con un intervalo que oscila entre 
los 45 y 54 años de edad. Generalmente el diagnóstico de la misma, se hace en forma 
retrospectiva y se considera el período de un año de haber presentado el último período 
menstrual. La sintomatología, los cambios y complicaciones, asociados al climaterio y a la 

menopausia dependerán del hipoestrogenismo secundario a la falla ovárica progresiva (23). 
 
Las mujeres que se encuentran en el periodo de perimenopausia también tienen 
embarazos no intencionales. Con frecuencia, corren mayores riesgos que difieren 
enormemente de las mujeres que están antes de esta etapa y no tienen por qué ser fruto 
de obstáculos para acceder a servicios de planificación familiar ni de la falta de 
información sobre los anticonceptivos, lo cual en muchas ocasiones se derivan de ideas 
erróneas muy extendidas sobre la disminución de su capacidad reproductiva.  
 
Por ello es necesario que en el momento de la consejería se dé lugar a que se expresen 
sensaciones y sentimientos que atraviesa la persona en esta situación vital, donde se 
produce el fin de la función reproductiva. Es conveniente tener presente algunos puntos a 
considerar en esta edad de la vida para orientar en la toma de decisiones:  
a) Fertilidad: aunque la fertilidad disminuye con los años, las mujeres son 

potencialmente fértiles hasta alcanzar la menopausia.  
b) Embarazo: el riesgo de alteraciones fetales cromosómicas, aborto espontáneo, 

complicaciones del embarazo, morbilidad y mortalidad materno - fetal aumenta en 
mayores de 40 años.  

c) Alteraciones menstruales:  suele ser común que se experimente un cambio en el 
patrón de sangrado menstrual (ciclos más cortos y/o más largos), que 
frecuentemente ocasionan sangrados impredecibles y/o abundantes.  

d) Sequedad vaginal: con los cambios tróficos hormonales, puede aparecer sequedad 
vaginal, lo que dificulta las relaciones sexo coitales pudiendo producir dispareunia 
(dolor durante el coito y otras prácticas sexuales). En este caso, es conveniente 
asesorar en el uso de lubricantes vaginales.  
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e) Síntomas vasomotores:  los sofocos, sudoraciones nocturnas y palpitaciones pueden 
presentarse en este período. En algunos casos, afectan el sueño y la calidad de vida.  

f) Riesgos de la salud relacionados con la edad: las enfermedades crónicas, 
particularmente cardio y cerebrovasculares y oncológicas (cáncer mamario y 
cervicouterino) aumentan con la edad.  

 

8.1.2 Planificación familiar en la peri y pos menopausia  
a) A pesar de la declinación de la función ovárica con la edad, las pacientes requieren de 

contracepción efectiva hasta un año después del último período menstrual.  
b) Métodos de larga duración (DIU e implante), proveen mayor efectividad y altas tasas 

de continuación.  
c) Este grupo de pacientes puede tener condiciones médicas que incrementan el riesgo 

de ciertos métodos, por lo que su selección debe de ser con base a criterios de 
elegibilidad médica para uso de anticonceptivos, sobre todo si la paciente presenta 
concomitantemente el hábito de fumar, obesidad o si tienen otros factores de riesgo 
cardiovascular, los estrógenos deben utilizarse cuidadosamente en este grupo.  

d) Los anticonceptivos con estrógenos + progestágenos brindan beneficios adicionales 
para mujeres perimenopausias, incluyendo el manejo de los síntomas vasomotores y 
el sangrado uterino anormal.  

e) El DIU con levonorgestrel puede ser usado como primera línea de tratamiento para el 
sangrado uterino anormal abundante.  

f) Los medicamentos hormonales combinados proveen importantes beneficios no 
anticonceptivos que incluyen, tratamiento del sangrado uterino irregular, reducción 
de síntomas vasomotores, disminución del riesgo de cáncer de ovario, cáncer de 
endometrio, y mantenimiento de la densidad mineral ósea.  

g) Ningún método anticonceptivo está contraindicado exclusivamente por la edad. Sin 
embargo, la edad es un indicador de riesgo aumentado para desarrollar algunas 
patologías que podrían condicionar la elección del método.  

h) Es importante observar en la entrevista la situación singular de la persona con sus 
aspectos médicos clínicos, sexuales, reproductivos y sociales relevantes en función 
de detectar posibles contraindicaciones o indicaciones especiales, teniendo en 
cuenta los criterios médicos de elegibilidad para orientar en la decisión.  

 
Por otro lado, algunos métodos presentan ciertos beneficios no anticonceptivos que en 
esta etapa de la vida cobran una relevancia adicional y deben ser informados a la persona, 
para que realice una elección más adecuada según sus necesidades y posibilidades. Los 
beneficios del uso de anticonceptivos en la perimenopausia dependen del tipo de 
anticonceptivo utilizado descritos a continuación:  
 

8.1.3 Anticonceptivos hormonales combinados 
a) Salud ósea: podría ayudar en el mantenimiento de la densidad mineral ósea.  
b) Dismenorrea y control del ciclo: regularizaría los ciclos y disminuiría el sangrado y el 

dolor menstrual.  
c) Síntomas vasomotores: en algunos casos se ven más beneficios con los regímenes 

extendidos (se utilizan de manera continua, sin intervalos libres, por lapsos de al 
menos 3 a 6 meses). 

d) Cáncer de ovario y endometrio: provee un efecto protector contra estos cánceres, 
que continúa por más de quince años luego de su discontinuación. También 
disminuye la incidencia de quistes de ovario.  

e) Patología mamaria benigna: reduciría la incidencia de patología mamaria benigna.  
f) Cáncer colorrectal: reduciría el riesgo de este tipo de cáncer en las personas actuales 

o recientes.  
 



 
 

84 
 

8.1.4 Anticonceptivos solo de progestina 
a) Síntomas vasomotores: el uso de progestágenos inyectables reduciría estos síntomas.  
b) Dismenorrea: su uso podría aliviar la dismenorrea.  
c) Patrones de sangrado: sus alteraciones son frecuentes y es una causa habitual de 

discontinuación del método. Sin embargo, quienes presentan ciclos irregulares o 
sangrados abundantes se beneficiarían de la amenorrea que puede producir.  

d) Está aprobado el uso del DIU - SIU Lng (hormonal) en el tratamiento del sangrado 
uterino abundante. Es una opción de utilidad en el sangrado menstrual abundante, 
frecuentemente observado en las mujeres mayores de 40 años luego que otras 
patologías hayan sido excluidas. Ha demostrado ser muy efectivo en lograr la mejoría 
del sangrado menstrual, la dismenorrea, endometriosis, adenomiosis y la hiperplasia 
de endometrio.  

e) Métodos reversibles de larga duración, implantes y DIU - SIU Lng (hormonal) pueden 
ser tan efectivos como la planificación familiar quirúrgica.  

 

8.1.5 Dispositivo intrauterino (DIU-SIU de cobre y DIU-SIU de LNG) 
Las tasas de expulsión descienden a medida que las mujeres se hacen mayores; las tasas 
más bajas corresponden a las mujeres mayores de 40 años. La inserción puede resultar 
más dificultosa debido a la menor elasticidad del conducto cervicouterino.  
 

8.1.6 Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad 
La frecuencia de ciclos irregulares y anovulatorios hace dudosa la interpretación del moco 
cervical y dificulta la aplicación de métodos basados en el conocimiento de la fertilidad de 
manera segura durante la perimenopausia.  
 

8.1.7 Esterilización quirúrgica  
No presenta diferencias en los beneficios durante la perimenopausia con respecto a otras 
edades. En el caso de los riesgos, estarían asociados al evento quirúrgico en sí mismo y las 
afectaciones de salud de la mujer en el momento de la decisión.  
 

8.1.8 Suspensión de los métodos de planificación familiar 
La edad y el patrón menstrual son los elementos de mayor utilidad para determinar la 
probabilidad de la aproximación a la menopausia, sin embargo, este último parámetro está 
alterado en personas que utilizan la planificación familiar hormonal. Debe informarse a 
quienes utilizan planificación familiar hormonal que la amenorrea no es un indicador 
confiable de falla ovárica.  
 

Se deben considerar las siguientes situaciones para suspender la planificación familiar:  
a) Dado que en la etapa previa a la menopausia la mujer no tiene la menstruación todos 

los meses, es difícil que una mujer que aparentemente no menstrúa sepa cuándo 
debe dejar de usar los métodos de planificación familiar. Por lo tanto, se recomienda 
que siga usando un método de planificación familiar hasta que hayan pasado 12 
meses seguidos sin menstruación.  

b) Los métodos hormonales afectan la menstruación y por lo tanto puede resultar difícil 
saber si una mujer que utiliza dichos métodos ha llegado a la menopausia. La 
paciente puede cambiar de método y utilizar uno que no sea hormonal. Una vez 
transcurridos 12 meses seguidos sin menstruación ya no es necesario que siga 
usando métodos anticonceptivos.  

c) Si no hay factores de riesgo cardiovascular la planificación familiar hormonal 
combinada puede continuarse hasta los 55 años. Si hubiera factores de riesgo puede 
cambiarse a algún método de solo progestágeno.  
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d) Los DIU- SIU de cobre pueden dejarse colocados hasta después de la menopausia. 
Deberán extraerse en el plazo máximo de 12 meses después de la última 
menstruación.  

e) Si se realiza la inserción del DIU- SIU de LNG a partir de los 45 años con indicación 
anticonceptiva, la evidencia científica afirma que se puede continuar su uso hasta 7 
años; la FSRH (Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare ) sugiere que si la persona 
que lo utiliza y lo desea continuar puede hacer el uso hasta los 55 años (FSRH, 2017).  

 

8.2 Planificación familiar posterior a un evento obstétrico  
Es una oferta para el acceso a métodos de planificación familiar luego de un parto, 
cesárea. Tanto el pos parto como el pos aborto, son una oportunidad para realizar 
intervenciones que contribuyan a la prevención de la morbi - mortalidad materna e infantil.  
La planificación familiar inmediata pos evento obstétrico facilita la reducción de los 
intervalos intergenésicos cortos con el objetivo de disminuir la morbimortalidad materna. 
Además, desde una perspectiva pediátrica, los intervalos cortos entre nacimientos se 
asocian con un mayor riesgo de mortalidad neonatal, mortalidad infantil, muertes en niños 
menores de 5 años y desnutrición infantil. Desde un punto de vista obstétrico, se han 
asociado intervalos entre nacimientos cortos con mayor riesgo de parto prematuro, 
nacimiento de un bebé pequeño para la edad gestacional y de aborto espontáneo (7). 
 
El período intergenésico debe ser de al menos 2 años. Una mujer que no esté alimentando 
a su bebé exclusiva o casi exclusivamente con lactancia materna puede quedar 
embarazada desde las 4 a 6 semanas después del parto. Una mujer que esté alimentando 
a su bebé exclusiva o casi exclusivamente con lactancia materna puede quedar 
embarazada a partir de los 6 meses después del parto.  
 
Para obtener la máxima protección, la mujer no debe esperar hasta el restablecimiento de 
la menstruación para comenzar a utilizar un método de planificación familiar. El personal 
de salud debe brindar la educación en planificación familiar desde el control prenatal y en 
el posparto inmediato, previo al alta y en los controles posparto subsecuentes, lo que 
favorecerá el inicio oportunamente.  
 
El periodo prenatal, representa una oportunidad para que las personas reciban 
información y consejería en planificación familiar ya que muchas de ellas tendrán acceso a 
servicios de salud durante el embarazo. No obstante, si esta situación no ha podido darse, 
el momento del ingreso a un hospital también es oportuno para dar asesoramiento.  
 
8.3 Planificación familiar pos parto 
Para valorar la seguridad y efectividad de los métodos de planificación familiar luego de un 
parto vaginal o cesárea, debe tenerse en cuenta lo siguiente:  
a) Las preferencias y posibilidades de la persona para sostener la adherencia al método 

de planificación familiar y la situación de contexto para acceder a ellos.  
b) El tiempo transcurrido desde el parto ya que la indicación de inicio del método varía 

según el mismo: por ejemplo, el DIU - SIU puede colocarse inmediatamente después 
del parto hasta las 48 horas, o luego de las cuatro semanas, mientras que los tiempos 
de inicio para métodos hormonales son otros.  

c) Si está amamantando y se encuentra con lactancia exclusiva o si el bebé se encuentra 
recibiendo otros alimentos.  

d) Si no está amamantando, o no debe amamantar.  
e) Si ya empezó a menstruar, se encuentre o no amamantando. El inicio de las 

menstruaciones indica que no serán efectivos los métodos basados en la lactancia o 
la planificación familiar hormonal de progestágenos no anovulatorios (minipíldora).  
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Cuadro 15 Resumen de tiempos indicados para inicio de planificación familiar en 
el puerperio 

 

Método 

Momento del inicio 

Con lactancia materna exclusiva o 

casi exclusiva 

Con lactancia parcial o no 

amamanta 

MELA Inmediatamente  No corresponde  
Condones masculinos  Inmediatamente  Inmediatamente  
Condones femeninos  Inmediatamente  Inmediatamente  
DIU de cobre  Dentro de las primeras 48 horas post parto (si no está contraindicado) 

o después de las 4 semanas  
DIU con levonorgestrel  Dentro de las primeras 48 horas post parto (si no está contraindicado) 

o después de las 4 semanas 
Implantes hormonales 

LNG/ETG 
Inmediatamente (categoría 2)  Inmediatamente (categoría 1 sin 

amamantar y categoría 2 con 

lactancia parcial)  
Píldoras solo de 

progestina  
Inmediatamente (categoría2)  Inmediatamente (categoría 1 sin 

amamantar y categoría 2 con 

lactancia parcial)  
DMPA. Acetato de 

medroxiprogesteron

a microcristalina  

Inmediatamente (categoría2)  Inmediatamente  

Anticoncepción 

hormonal de 

emergencia  

En cualquier momento  

Anticonceptivos 

hormonales 

combinados (ACO o 

ACI) 

Hasta los 6 meses pos parto  Lactancia parcial: a partir de 6 

meses después del parto. No 

amamanta: a partir de los 21 días 

o 6 semanas pos parto, según la 

condición clínica de la persona.  
Esterilización 

quirúrgica femenina  
Dentro de las 48 horas pos parto. Caso contrario, esperar 6 semanas  

 

Vasectomía 

 

En cualquier momento. Si se realiza dentro de los primeros 6 meses de 

embarazo de la pareja, será eficaz para el momento del parto (porque 

ya pasaron los 3 meses requeridos, ver apartado de vasectomía).  
Métodos basados en el 

conocimiento de la 

fertilidad  

Comenzar cuando se hayan tenido tres ciclos menstruales regulares. 

Esto es más sencillo para quienes no amamantan  

Fuente: Adaptación del Manual Mundial de Proveedores de Planificación Familiar 2022  
 
 
8.3.1 Ventajas de los métodos de larga duración en el pos parto 
Estos métodos permiten prevenir un embarazo de manera eficaz durante un período 
prolongado sin requerir la intervención activa de la paciente. Incluyen los dispositivos 
intrauterinos (DIU - SIU con cobre y con levonorgestrel) e implantes subdérmicos.  
 
Durante el puerperio suele dificultarse el uso adecuado de métodos de planificación 
familiar, observándose una baja adherencia a estos. Los métodos de larga duración son 
una opción especialmente recomendada en este período para quienes no desean 
embarazarse por un período extendido de tiempo, son especialmente eficaces porque su 
uso correcto no depende de la persona.  
 



 
 

87 
 

Algunas de sus ventajas son: 
a) Efectividad anticonceptiva independiente de la motivación o adherencia de la 

persona.  
b) Más alta efectividad anticonceptiva y continuidad de todos los métodos reversibles.  
c) Reversible en forma inmediata.  
d) Planificación familiar duradera.   
e) Desvinculados del coito.  
f) No requieren de visitas frecuentes al sistema de salud.  
g) Pocas contraindicaciones.  
 

8.3.2 Técnica de inserción de DIU en el pos parto inmediato 
Se puede insertar el DIU en 2 momentos:  
a) Inserción pos placenta: Inmediatamente después de la expulsión de la placenta, 

dentro de los 10 minutos siguientes a la expulsión de esta, después de un parto o 
durante la cesárea. 

b) Inserción en el pos parto inmediato:  Se recomienda realizar la inserción dentro de las 
48 horas siguientes al parto, antes del alta.  

 
Se puede realizar la inserción en forma manual o con instrumental.  
 

8.3.2.1 Inserción en forma manual 
El método de inserción manual es apropiado cuando se realiza durante los 10 minutos 
siguientes a la expulsión de la placenta. No precisa el uso de instrumentos especiales, pero 
puede resultar menos cómodo para la mujer.  
 

Imagen 26. Insercion manual de DIU pos parto 
 

                    
Fuente: Prager SW, McCoy E. inmediate postpartum intrauterine. Contracepción insertion. Obstret Gynecol Clin 

North am. 2015  

 
 
8.3.2.1.1 Pasos para la inserción pos placenta manual: 
a) Utilizar guantes esterilizados.  
b) Tomar y sostener el DIU - SIU por el eje vertical colocándolo entre los dedos índice y 

medio de la mano dominante.  
c) Apoyar la mano no dominante sobre la pared abdominal y empujar el útero (en forma 

ascendente y luego descendente) en dirección hacia la cabeza de la mujer. Esta 
maniobra permite enderezar el segmento uterino bajo y el ángulo vagino - uterino 
para facilitar la inserción del DIU - SIU.  

d) Mantener la presión de la mano hasta el fin del procedimiento.  
e) Lentamente insertar la mano que sostiene el DIU - SIU moviéndola hacia la vagina y a 

través del cuello uterino.  
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f) Delicadamente mover la mano que sostiene el DIU - SIU en dirección ascendente 
hacia el fondo uterino (en ángulo con el ombligo), teniendo cuidado de seguir el 
contorno de la cavidad uterina.  

g) Palpando el útero a través de la pared abdominal, hay que confirmar que la mano 
abdominal que sostiene el DIU - SIU ha llegado al fondo.  

h) Soltar el DIU- SIU en el fondo y suavemente retirar la mano del útero. Tener particular 
cuidado de no desprender el DIU - SIU cuando retire la mano.  

i) Mantener la mano no dominante en su lugar para estabilizar el útero hasta que la otra 
mano salga completamente del útero.  

 

8.3.2.2 Inserción con instrumental  
Es adecuada para la inserción pos placenta o en cualquier momento durante las 48 horas 
siguientes al parto, mientras el cérvix todavía está abierto. Se utilizan las pinzas Kelly de 
placenta (larga de 33cm). Es necesario mantener una presión constante sobre las pinzas, 
ya que estas no tienen cremallera de seguridad y podrían permitir la rotación o el 
movimiento del DIU - SIU. 
 

8.3.2.2.1 Pasos 
a) Sostener delicadamente el labio anterior del cuello uterino con la pinza de anillos.  
b) Con la mano dominante, utilizar la pinza Kelly para sostener el DIU - SIU dentro del 

empaque estéril.  
c) Levantar suavemente el labio anterior del cuello uterino utilizando la pinza de anillo, 

para que permita la introducción de la pinza que lleva el DIU - SIU. 
d) Tratando de no tocar las paredes de la vagina, insertar la pinza con el dispositivo a 

través del cuello uterino y hacia la cavidad uterina inferior.  
e) Mover delicadamente el DIU - SIU hacia el útero, hasta llegar a la pared posterior del 

segmento inferior del útero donde se produce una leve resistencia.  
f) Apoyar la mano libre sobre la pared abdominal y empujar el útero (en forma 

ascendente y luego descendente) en dirección hacia la cabeza de la mujer. Esta 
maniobra permite enderezar el segmento uterino bajo y el ángulo vagino - uterino 
para facilitar la inserción del DIU - SIU. Mantener la presión de la mano hasta el fin del 
procedimiento.  

g) Progresar la pinza que sostiene el DIU - SIU delicadamente hasta sentir la resistencia 
del fondo uterino. Mantenerla cerrada hasta llegar al fondo.  

h) Abrir la pinza, para que quede el DIU - SIU en el fondo del útero, y desplazarla 
suavemente hacia la pared lateral.  

i) Retirar la pinza manteniéndola abierta.  
 

Imagen 27. Instrumental para inserción pos parto 
 

 
Fuente: https://www.semanticscholar.org/paper/FEASIBILITY - OF- POST- PARTUM- INSERTION- OFINTRAUTERINE 
 

https://www.semanticscholar.org/paper7FEASIBILITY-OF-POST-PARTUM-INSERTION-OFINTRAUTERINE
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8.3.2.3 Inserción intra cesárea 
a) Sostener el DIU- SIU entre los dedos índice y medio de la mano, pasarlo a través de la 

incisión uterina y colocarlo en el fondo del útero.  
b) Lentamente retirar la mano, asegurando que el DIU - SIU se mantenga en el lugar 

apropiado.  
c) Orientar los hilos del DIU - SIU hacia el OCI.  
d) Cerrar la incisión uterina teniendo especial cuidado de no incorporar los hilos del 

DIU- SIU en la sutura. 
 
Uno de los elementos para tener en cuenta en la colocación del DIU - SIU pos parto es que 
los hilos inicialmente no serán visibles después de la inserción debido al tamaño del útero 
posparto. Usualmente, descenderán a través del cuello uterino hacia la vagina para 
cuando la paciente tenga su visita de seguimiento (4 - 6 semanas). 
 

8.3.3 Contraindicación de la colocación del DIU-SIU posparto inmediato (DIU-
SIU PP) 
a) Rotura de membranas de más de 18 horas.  
b) Cuando hay signos de corioamnionitis.  
c) Cuando existe una hemorragia posparto no resuelta.  
d) Cuando existe un traumatismo genital extenso cuya reparación se interrumpiría con la 

colocación del DIU - SIU. 

 
8.4 Planificación familiar pos aborto 
a) Después de la pérdida de un embarazo la fertilidad se restablece rápidamente, luego 

de unas pocas semanas.  
b) En abortos en el primer trimestre, la ovulación usualmente sucede entre el día 9 y el 

11, luego de la evacuación uterina y a las 4 semanas posteriores si se trata de un 
aborto de segundo trimestre.  

c) Es necesario conversar sobre la necesidad de empezar a usar un método de 
planificación familiar casi de inmediato si se quiere evitar un nuevo embarazo.  

d) Es posible que la persona no desee prevenir el embarazo a corto plazo, pero que 
desee escuchar futuras opciones.   

e) Aunque muchas no quieran quedar embarazadas inmediatamente, es posible que 
algunas se resistan a tomar una decisión sobre planificación familiar durante el 
tratamiento del aborto, mientras que otras quizá elijan métodos que no pueden 
aplicarse de inmediato por razones clínicas o de otro tipo. A estas últimas habrá que 
sugerirles un método provisional, además de encaminarlas a un servicio en donde 
puedan abastecerse o reabastecerse del material necesario para el uso de un método 
a largo plazo.  

 

Cuadro 16.  Tiempos indicados para inicio de planificación familiar en el pos 
aborto 
Método Momento del inicio 

Condones masculinos  Inmediatamente  

Condones femeninos  Inmediatamente  

DIU de cobre  Inmediatamente (si no hay sepsis) categoría 1 en primer trimestre 
y categoría 2 en segundo trimestre  

DIU con levonorgestrel  Inmediatamente (si no hay sepsis) categoría 1 en primer trimestre 
y categoría 2 en segundo trimestre  

Implantes hormonales  Inmediatamente  
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Píldoras solo de progestina  Inmediatamente  

DMPA. Acetato de 
medroxiprogesterona 
microcristalina  

Inmediatamente  

Anticonceptivos hormonales 
combinados (ACO o ACI)  

Inmediatamente  

Esterilización quirúrgica 
femenina  

Inmediatamente, salvo en los casos en que se presente una 
infección o pérdida sanguínea grave; en ese caso es necesario 
aplazar la práctica hasta que cure la infección por completo o se 
sane la lesión. 

Vasectomía Inmediatamente  

Métodos basados en el 
conocimiento de la 
fertilidad  

No es recomendado. La primera ovulación después de un aborto 
es muy difícil de predecir  

Fuente: Adaptación del Manual Mundial de Proveedores de Planificación Familiar 2022  

 
8.5 Personas con VIH 
Las personas con infección por el VIH, si están tomando o no tratamiento ARV, pueden 
utilizar con seguridad la mayoría de los métodos anticonceptivos. Sin embargo, existen 
algunas condiciones (18), que se describen en el cuadro siguiente:  

 
Cuadro 17. Utilización de métodos planificación familiar y tratamiento ARV 

Método Observaciones 
DIU de cobre y 
DIU con 
levonorgestrel  

a. Se puede colocar un DIU a una usuaria con una enfermedad clínica por 
el VIH que sea leve o asintomática (estadios 1 o 2 según la clasificación), 
incluida la usuaria que sigue un tratamiento antirretroviral (ARV).  

b. En general, no se debe insertar un DIU a una usuaria que tenga una 
enfermedad clínica por el VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 según la 
clasificación).  

c. Si una usuaria de DIU contrae la infección por el VIH o si padecía una 
enfermedad clínica que se vuelve grave o avanzada (estadios 3 o 4 según 
la clasificación), puede seguir usando el DIU con seguridad.  

d. Si una mujer está usando un DIU, puede mantenerlo insertado cuando 
comience el tratamiento ARV.  

Esterilización 
quirúrgica 
femenina 

a. Las usuarias con infección por el VIH, incluidas las que siguen 
tratamiento ARV, pueden someterse con seguridad a la esterilización 
femenina.  

b. Puede ser necesario retrasar el procedimiento en usuarias con 
enfermedad clínica por el VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 según la 
clasificación) si la usuaria tiene actualmente una enfermedad relacionada 
con el VIH. 

Vasectomía Los usuarios con infección por el VIH, incluidos los que siguen tratamiento 
ARV, pueden someterse con seguridad a la vasectomía. Puede ser necesario 
retrasar el procedimiento en usuarios con enfermedad clínica por el VIH grave 
o avanzada (estadios 3 o 4 según la clasificación) si el usuario tiene 
actualmente una enfermedad relacionada con el VIH.  

Espermicidas En general, los usuarios con infección por el VIH no deben utilizar 
espermicidas (los riesgos suelen ser mayores que las ventajas). 

Todos los 
métodos 
hormonales 
(excepto los 
DIU LNG)  

Pueden ser utilizados por cualquier usuario o usuaria con infección por el VIH  

Fuente:  Adaptación del Manual Mundial de Proveedores de Planificación Familiar 2022  
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Como en todas las situaciones, la persona con VIH es quien debe elegir qué método de 
planificación familiar a utilizar entre las opciones disponibles y seguras según los criterios 
médicos de elegibilidad. Esta decisión debe realizarse a partir de una consejería adecuada, 
centrada en la autonomía, con una perspectiva de derechos humanos en la cual las 
personas que los utilizan puedan obtener información de calidad basada en evidencia y a 
elegir las estrategias preventivas que resulten más apropiadas a su realidad.  

 
Algunos esquemas de tratamiento antirretroviral (TARV) tienen interacciones significativas 
con ciertos anticonceptivos hormonales y viceversa; esto puede requerir un ajuste en la 
dosis o incluso plantear la necesidad del uso de métodos anticonceptivos (MAC) 
alternativos y/o de rotar el TARV cuando sea posible.  
 
 

Cuadro 18. Resumen de interacciones con TARV y anticonceptivos hormonales 
Antirretroviral Efecto Recomendación 

Inhibidores nucleósidos de la transcriptasa reversa (INTR) 
AZT /zidovudina   

 
Sin interacciones significativas  

 
 

No requiere ajuste de dosis  
3TC / lamivudina  
ABC / abacavir 
TDF / tenofovir 
disoproxil fumarato  
TAF / tenofovir 
alafenamida 

Inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa reversa (INNTR) 
Etravirina Sin impacto significativo  No requiere ajuste de dosis  

Inhibidores de proteasa (IP) 
Darunavir/ritonavir  Disminuye ni veles de progestágenos 

y etinilestradiol. Sin impacto 
significativo en eficacia de 
regímenes basados en implantes de 
etonogestrel.  

Emplear formulaciones que 
contengan al menos 30 ʈg de 
etinilestradiol. Considerar MAC 
alternativo o rotar TARV  

Darunavir/cob icistat Disminuye niveles de etinilestradiol. 
Aumenta niveles de progestágenos 
(especialmente drospirenona). 
Probablemente sin impacto en 
eficacia de regímenes de sólo 
progestágeno basados en 
levonorgestrel, desogestrel o 
implantes de etonogestrel  

Emplear formulaciones que 
contengan al menos 30 ʈg de 
etinilestradiol. Contraindicado 
con ACO que contengan 
drospirenona. Considerar MAC 
alternativo o rotar TARV  

Inhibidores de la integrasa (II) 
Raltegravir Sin interacciones significativas   

Dolutegravir  
Bictegravir 

Antagonistas del CCR5 
Maraviroc Sin interacciones significativas  No requiere ajuste de dosis  

Fuente:  Adaptación de Métodos anticonceptivos hormonales para mujeres con VIH o alto riesgo de VIH. Informe 

de orientación .  
 
 
En el caso de planificación familiar en parejas serodiscordantes (en las que una de las 
personas tiene VIH y la otra no), si la persona con VIH recibe TARV y mantiene la supresión 
virológica documentada durante al menos seis meses, no es necesario el empleo de 
métodos adicionales para prevenir la transmisión del VIH.  
 
En parejas serodiscordantes en las que no pueda asegurarse que la persona con VIH 
mantenga la supresión virológica, resulta clave un trabajo multidisciplinario para optimizar 
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el TARV y la adherencia previa a la concepción. Si esto no fuera posible, debe considerarse 
fuertemente el uso de profilaxis preexposición (PrEP) si es la mujer VIH negativa, para 
reducir el riesgo de transmisión vertical.  
 
La PrEP consiste en indicar medicamentos antirretrovirales a personas VIH negativas con 
alto riesgo de contraer la infección, su prescripción, en combinación con el uso correcto 
del condón hace una estrategia casi 100 % efectiva para prevenir nuevas infecciones.  
 
El personal médico que provee servicios de preconcepción y embarazo a mujeres que 
tiene parejas VIH positivas, puede ofrecer la PrEP de uso diario como una estrategia 

adicional para reducir el riesgo de adquisición por vía sexual del VIH  (18). 
 

8.6 Personas con cáncer 
El sexo, sexualidad e intimidad son tan importantes para las personas con cáncer como lo 
son para las personas que no tienen cáncer. De hecho, se ha demostrado que la 
sexualidad y la intimidad ayudan a las personas que enfrentan el cáncer a sobrellevar los 
sentimientos de angustia al pasar por el tratamiento. No obstante, la realidad es que los 
órganos sexuales, el deseo sexual (impulso sexual o libido), función sexual, bienestar y la 
imagen corporal de una persona pueden verse afectados por el cáncer y su tratamiento 
(19). 
 
Posiblemente algunas cirugías y tratamientos tengan muy poco efecto sobre la sexualidad, 
el deseo y la función sexuales de una persona. Otros pueden afectar el funcionamiento de 
determinadas partes del cuerpo, cambiar los niveles hormonales o dañar la función 
nerviosa que puede causar cambios en la función sexual. Determinados tipos de 
tratamientos tienen efectos secundarios como cansancio, náuseas, problemas intestinales 
o de vejiga, dolor, problemas en la piel u otros cambios en la apariencia que podrían 
causar problemas con la sexualidad. Algunos problemas sexuales mejoran o desaparecen 
con el tiempo; sin embargo, otros son duraderos y pueden ser de por vida.  
 
Respecto a la consejería de planificación familiar se debe tener en cuenta los riesgos que 
suponen el gestar durante un proceso oncológico y que el propio cáncer puede limitar las 
opciones. Se aconseja posponer la búsqueda del embarazo de 6 meses a 1 año tras el fin 
de la quimioterapia, pudiendo ser más tiempo dependiente del contexto oncológico.  
 
La combinación de embarazo y cáncer se debería evitar en la medida de lo posible, ya que 
puede desencadenar una situación fatal por el retraso en el diagnóstico y la limitación de 
tratamientos. Así mismo, la quimioterapia aumenta el riesgo de malformaciones 
congénitas durante el primer trimestre.  
 
Para determinar el grado de seguridad de las opciones anticonceptivas en una persona 
con cáncer, se deben revisar de forma individual los CME que apliquen.  
 

8.7 Personas receptoras de trasplante de órganos 
A diferencia de la sangre transfundida, los órganos trasplantados, incluso si son muy 
compatibles, suelen ser rechazados a menos que se tomen medidas para evitarlo. El 
rechazo es consecuencia del ataque al órgano trasplantado por parte del sistema 
inmunológico del receptor, que lo reconoce como material extraño. El rechazo puede 
ser leve y fácilmente controlable, o grave y causar la destrucción del órgano 
trasplantado. Por lo general, el rechazo se controla mediante el uso de fármacos 
denominados inmunosupresores, que inhiben el sistema inmunitario y la capacidad del 
organismo para reconocer y destruir las sustancias extrañas.  
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Los inmunosupresores no afectan la fertilidad de las personas receptoras de órganos. 
Algunas mujeres que han recibido un trasplante pueden quedar embarazadas y tener 
bebés sanos una vez que la función del órgano trasplantado se haya estabilizado. El 
tratamiento con inmunosupresores que reciben se puede ajustar o cambiar de forma 
adecuada en caso necesario (20). 

Para determinar el grado de seguridad de las opciones anticonceptivas en una persona 
receptora de órganos, se deben revisar de forma individual los CME que apliquen.  
  
Se requiere una organización que permita lograr durante el evento una atención en Salud 
priorizada, que contribuya a prevenir consecuencias tales como: infecciones de 
transmisión sexual, agresiones sexuales, embarazos no deseados. 
 

8.7.1 Actividades operativas  
a) Brindar las atenciones de los componentes del PIMS, según las necesidades 

identificadas.  
b) Verificar que se cuente con los recursos y suministros para la implementación del 

PIMS 
 
 

9.Cambio de un método de planificación familiar por otro  
Cuando una persona desea cambiar un método de planificación familiar por otro o la 
situación de salud amerita dicho cambio, se debe tomar en cuenta lo  siguientes: 
 
 

Cuadro 19. Cambio de un método de planificación familiar por otro  

Métodos ACO ACI  AMPD 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ACO  

Reemplazo de un ACO por 
otro con otra composición 
con dosis menor de 
estrógeno : (Ej:30 µg EE a 20 
µg EE): iniciar la toma de las 
nuevas pastillas al día 
siguiente de la toma del 
último comprimido del ACO, 
es decir sin hacer la semana 
de pastillas inactivas o no 
toma. Es probable que 
durante ese mes no se 
produzca sangrado. Se hace 
para garantizar la eficacia 
anticonceptiva. Si inicia las 
nuevas pastillas luego de 
terminar el paquete de 
tabletas completo de 28 
comprimidos, o luego de la 
semana de no toma con  
paquete de tabletas de 21 
comprimidos, se recomienda 
usar un método de respaldo 
(como preservativo) durante 
la primera semana. 
Reemplazo por un ACO por 
otra composición, pero con 
una dosis igual o mayor de 
estrógeno : se continúa como 
si se tratara del mismo ACO. 

Reemplazo de ACO por ACI : 
Inmediatamente si usó el 
ACO de manera correcta y 
consistente. No precisa 
esperar hasta el próximo 
sangrado. No hay necesidad 
de método de respaldo. Si el 
cambio se produce en la 
primera semana de toma de 
ACO, usar método de 
respaldo por 7 días. 

Reemplazo de ACO por 
AMPD: Inmediatamente si 
usó el ACO de manera 
correcta y consistente. No 
precisa esperar hasta el 
próximo sangrado. No hay 
necesidad de método de 
respaldo. Si el cambio se 
produce en la primera 
semana de toma de ACO, 
usar método de respaldo 
por 7 días. 
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ACI  

Reemplazo de ACI por ACO : 
Comenzar la toma de ACO 
cuando correspondía la 
siguiente aplicación del 
inyectable. No es necesario 
método de respaldo.  

 Reemplazo de ACI por 
AMPD: aplicar el AMPD 
cuando correspondería la 
aplicación de ACI. No hay 
necesidad de método de 
respaldo. 

 
 
 
 

AMPD  

Reemplazo por AMPD por 
ACO: Puede iniciarse cuando 
le correspondía la aplicación 
de AMPD. Si se comienza 
hasta 15 semanas después de 
la última inyección de AMPD, 
no hay necesidad de método 
de respaldo 

Reemplazo de AMPD por ACI: 
Aplicar ACI cuando le 
correspondería recibir el que 
utilizaba. No hay necesidad 
de método de respaldo.  

 

 
 
 

Implante 

Reemplazo de implante por 
ACO: Comenzar la toma de 
las pastillas cuando se realiza 
la extracción del implante sub 
dérmico. No hay necesidad 
de método de respaldo.  

Reemplazo de implante por 
ACI: Aplicar el ACI cuando se 
realiza la extracción del 
implante subdérmico. No hay 
necesidad de método de 
respaldo. 

Reemplazo de implante por 
AMPD: Aplicar la AMPD 
cuando se realiza la 
extracción del implante. No 
hay necesidad de método 
de respaldo. 

 
 
 
 

AOPS 
(Minipíldora

/  
Desogestrel) 

Reemplazo de AOPS por 
ACO: Comenzar la toma de 
las pastillas de ACO cuando 
se desee y suspender ese 
mismo día la toma del AOPS 
(pasar de una a otra sin 
interrupción). Si la AOPS era 
minipíldora, durante los 
primeros 7 días de toma de 
ACO, hay que utilizar, 
además, un método 
anticonceptivo de respaldo, 
por ejemplo, el preservativo.  

Reemplazo de AOPS por ACI: 
Comenzar la aplicación del 
inyectable cuando se desee y 
suspender ese mismo día la 
toma de AOPS (pasar de una 
a otra sin interrupción). Si la 
AOPS era minipíldora, durante 
los primeros 7 días de 
aplicada la inyección, hay que 
utilizar, además un método 
anticonceptivo de respaldo, 
por ejemplo, el preservativo.  

Reemplazo de AOPS por 
AMPD: Comenzar la 
aplicación de inyectable 
cuando se desee y 
suspender ese mismo día la 
toma de AOPS (pasar de 
una a otra sin interrupción).  
Si la AOPS era minipíldora, 
durante los primeros 7 días 
de aplicada la inyección, 
hay que utilizar, además, un 
método anticonceptivo de 
respaldo, por ejemplo, el 
preservativo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DIU -Cu/  
DIU - Lng 

Reemplazo de DIU por ACO:  
1. En un plazo de 5 días 

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

2. Más de 5 días desde el 
inicio del sangrado 
menstrual: puede iniciarse 
el uso de ACO, si se tiene 
la certeza razonable de 
que no hay embarazo.  

3. Con actividad sexual 
durante el ciclo menstrual 
actual: se recomienda que 
el DIU se retire al 
momento del siguiente 
sangrado 

4. Sin actividad sexual 
durante el ciclo menstrual 
actual: deberá abstenerse 
de tener relaciones 
sexuales pene- vagina o 

Reemplazo de DIU por ACI:   
1. En el plazo de 5 días desde 

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

2. Más de 5 días desde el 
inicio del sangrado 
menstrual: Puede iniciarse 
el uso de ACI, si se tiene la 
certeza razonable de que 
no hay embarazo.  

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

4. Sin actividad sexual 
durante el ciclo menstrual 
actual: deberá abstenerse 
de tener relaciones 
sexuales pene- vagina o 
tendrá que usar protección 

Reemplazo de DIU por 
AMPD:  
1. En un plazo de 5 días 

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

2. Más de 5 días desde el 
inicio del sangrado 
menstrual: puede 
iniciarse el uso de AMPD, 
si se tiene la certeza 
razonable de que no hay 
embarazo. 

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

4. Sin actividad sexual 
durante el ciclo 
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tendrá que usar protección 
anticonceptiva adicional 
durante los siguientes 7 
días o bien retirar el DIU en 

el siguiente sangrado . 

anticonceptiva adicional 
durante los siguiente 7 días 
o bien retirar el DIU el 
siguiente sangrado. 

menstrual actual: deberá 
abstenerse de tener 
relaciones sexuales 
pene- vagina o tendrá 
que usar protección 
anticonceptiva adicional 
durante los siguiente 7 
días o bien retirar el DIU 
el siguiente sangrado  

 
. 

Métodos  Implantes  AOPS /minipildora DIU -Cu/DIU -Lng 

 
 
 
 
 

ACO 

Reemplazo de ACO por 
implante subdérmico: si se ha 
utilizado el ACO en forma 
correcta y consistente el 
implante puede insertarse de 
inmediato. No es necesario 
esperar hasta el próximo 
sangrado. No hay necesidad 
de método de respaldo.  
Si el cambio se realiza en la 
primera semana de toma de 
pastillas, se recomienda 
agregar método de respaldo 
por 7 días. 

Reemplazo de ACO por 
AOPS: iniciar las pastillas al 
día siguiente de la toma del 
último comprimido activo de 
ACO (sin tomar los 
comprimidos inactivos o la 
semana de no toma). Es 
probable que durante ese 
mes no haya sangrado. No es 
necesario utilizar otro 
método anticonceptivo de 
respaldo 

Reemplazo de ACO por 
DIU- Cu o DIU- LNG: 
inmediatamente, si ha 
estado utilizando el método 
de manera correcta. No se 
necesita esperar el siguiente 
sangrado. Se recomienda 
usar preservativo u otro 
método de respaldo hasta 
verificar que la colocación 
fue exitosa (que el 
dispositivo está en la 
cavidad uterina). 

 
 
 
 
 
 

ACI  

Reemplazo de ACI por 
implante : insertar el implante 
en el momento en que 
debería repetirse la inyección. 
También se puede colocar el 
implante algunos días antes 
de la fecha de aplicar el 
inyectable para no perder la 
oportunidad.  

Reemplazo de ACI por AOPS: 
comenzar a tomar las pastillas 
el día que correspondería la 
aplicación del inyectable. No 
necesita método 
anticonceptivo de respaldo.  

Reemplazo ACI por DIU - cu 
o con Lng: inmediatamente, 
si ha estado utilizando el 
inyectable de manera 
correcta o si, de otro modo, 
existe razonable certeza de 
que no hay embarazo. No 
se necesita esperar al 
sangrado. Es importante 
recomendar la utilización 
de preservativo hasta 
verificar con un control que 
el DIU se encuentre en la 
cavidad uterina.  

 
 
 
 

AMPD  

Reemplazo de AMPD por 
implante subdérmico : el 
implante debe insertarse en el 
momento en que debería 
repetirse la inyección. Si se 
coloca hasta 15 semanas 
después de la última 
inyección, no es necesario 
método de respaldo.  

Reemplazo de AMPD por 
ACO o AOPS: Comenzar la 
toma de las pastillas cuando 
correspondía la siguiente 
aplicación del inyectable.  Si 
se comienza hasta 15 
semanas después de la última 
inyección, no es necesario 
método de respaldo.  

Reemplazo de AMPD por 
DIU Cu/DIU - LNG: 
inmediatamente si ha 
estado utilizando el método 
de manera correcta o si, de 
otro modo, existe razonable 
certeza de que no hay 
embarazo. No necesita 
esperar el sangrado. No es 
necesario método de 
respaldo si se verifica que el 
DIU se encuentra bien 
ubicado.  

 
 
 

Implante 

 Reemplazo del implante 
AOPS: Comenzar la toma de 
las pastillas cuando se realiza 
la extracción del implante. No 
hay necesidad de método de 

Reemplazo del implante 
por DIU - Cu/DIU - LNG: 
inmediatamente si ha 
estado utilizando el método 
de manera correcta o si, de 
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respaldo. otro modo, existe razonable 
certeza que no hay 
embarazo. No necesita 
esperar el siguiente 
sangrado. 

 
 
 

AOPS 
(Minipíldora

/  
Desogestrel) 

Reemplazo de AOPS por 
implante : colocar cuando se 
desee y suspender ese mismo 
día la toma del AOPS (pasar 
de una a otro sin 
interrupción). Durante los 
primeros 7 días de colocado 
el implante, hay que utilizar, 
además, un método 
anticonceptivo de respaldo, 
por ejemplo, el preservativo.  

 Reemplazo de AOPS por 
DIU- Cu/LNG:  
inmediatamente si ha 
estado utilizando el método 
de manera correcta o si, de 
otro modo, existe razonable 
certeza que no hay 
embarazo. No necesita 
esperar el siguiente 
sangrado. 
 

 
 
 

DIU -Cu/  
DIU - Lng 

Reemplazo de DIU por 
implante subdérmico:   
1. En un plazo de 5 días 

desde el inicio del 
sangrado menstrual puede 
colocarse el implante 
subdérmico. No es 
necesario proporcionar 
protección anticonceptiva 
adicional. El DIU puede 
retirarse en ese momento.  

2. Más de 5 días desde el 
inicio del sangrado 
menstrual puede colocarse 
el implante subdérmico si 
se tiene la certeza 
razonable de que no hay 
embarazo.  

3. Con actividad sexual 
durante el ciclo menstrual 
actual: se recomienda que 
el DIU se retire al 
momento del siguiente 
sangrado 

4. Sin actividad sexual 
durante el ciclo menstrual 
actual: deberá abstenerse 
de tener relaciones 
sexuales pene- vagina o 
tendrá que usar protección 
anticonceptiva adicional 
durante los siguientes 7 
días o bien retirar el DIU en 
el siguiente sangrado.  

Reemplazo de DIU por 
AOPS:  
1. En un plazo de 5 días 

desde el inicio del 
sangrado menstrual: puede 
iniciarse la toma. No es 
necesario proporcionar 
protección anticonceptiva 
adicional. El DIU puede 
retirarse en ese momento  

2. Más de 5 días desde el 
inicio del sangrado 
menstrual puede iniciarse 
la toma si se tiene la 
certeza razonable de que 
no hay embarazo.  

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

4. Sin actividad sexual 
durante el ciclo menstrual 
actual: deberá abstenerse 
de tener relaciones 
sexuales pene- vagina o 
tendrá que usar protección 
anticonceptiva adicional 
durante los siguientes 7 
días o bien retirar el DIU en 
el siguiente sangrado.  

Reemplazo de DIU- Cu/LNG 
por otro DIU - Cu/LNG:  Una 
vez cumplida la vida útil del 
dispositivo, si la mujer desea 
continuar con el método 
puede colocarse un nuevo 
DIU. SE SUGIERE QUE la 
extracción y la colocación 
se realice en el mismo 
procedimiento. Verificar en 
el control que el DIU se 
encuentra en cavidad.  
 

Fuente: Adaptado de Guía práctica para profesionales de la salud, a Asociación Médica Argentina  

 
10. Provisión de servicios en el Primer Nivel de Atención y hospitales 
Las instituciones del SNIS deben establecer funciones para el personal que proporciona 
los servicios de planificación familiar de acuerdo al nivel de atención correspondiente.  
 

10.1 Funciones de los referentes de planificación familiar 
Uno de los aspectos importantes para el adecuado funcionamiento del componente de 
planificación familiar a nivel nacional es contar con personal que funcione como referente 
de las diversas actividades que se realizan considerando la estructura y modelo de 
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atención de las instituciones del SNIS, con el fin de lograr los objetivos propuestos en 
beneficio de la población que lo utiliza.  
 
En el caso del MINSAL para el componente de planificación familiar debe de tener un 
referente en el Nivel Superior, regiones, SIBASI, unidades de salud y hospitales. Con las 
siguientes funciones:  
 

Cuadro 20. Funciones de los referentes de planificación 
Funciones Nivel 

Superior 
Región SIBASI Unidad de 

Salud 
Hospital 

Participar todos los niveles en la 
actualización de normativas y lineamientos 
relacionados con el componente de 
planificación familiar.  

x x x x x 

Monitorear en los diferentes niveles la 
aplicación de los Lineamientos 
institucionales durante las atenciones en 
planificación familiar.  

x x x   

Impulsar acciones de información, 
educación y comunicación dirigidas a la 
población general y personas usuarias de 
métodos de planificación familiar.  

   x x 

Fortalecer las habilidades en consejería al 
personal que proporciona servicios de 
planificación familiar.  

x x x   

Favorecer la participación activa del 
hombre en consultas de salud integral en 
planificación familiar de acuerdo a 
Lineamientos establecidos y vigentes.  

   x x 

Facilitar las competencias y habilidades del 
personal de salud de los establecimientos 
en materia de planificación familiar, a través 
de programas de capacitación continua, 
para métodos temporales y permanentes.  

x x x x x 

Monitorear a tutores y personal participante 
en cursos virtuales y presenciales 
nacionales e internacionales.  

x x x   

Monitorear indicadores institucionales a 
través de los sistemas oficiales de 
información y dar seguimiento a los 
resultados del componente de 
planificación familiar.  

x x x x x 

Elaborar flujogramas de atención en los 
establecimientos para mejorar y agilizar los 
procesos de atención en planificación 
familiar. 

x x x x x 

Verificar que los promotores de salud estén 
realizando las actividades comunitarias para 
las atenciones en planificación familiar, 
priorizando población con difícil acceso.  

  x x  

Monitorear permanentemente el 
abastecimiento adecuado y oportuno de 
métodos de planificación familiar en los 
establecimientos de atención, a través del 
Módulo de Programas Verticales de 
Planificación familiar.  

x x x   
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Propiciar el acceso oportuno a métodos 
anticonceptivos a toda mujer en situación 
de agresión sexual. 

  
 x x 

Propiciar la elección informada a la mujer 
puérpera para el uso de métodos de 
planificación familiar.  

  
 x x 

Incentivar la coordinación interinstitucional 
en la temática de planificación familiar en 
los de salud y hospitales. 

x x x x x 

Participar en la definición de necesidades 
de compra de anticonceptivos por cada 
uno de los niveles de atención (en conjunto 
con los asesores de suministros).  

x x   x 

Incentivar el intercambio de experiencias 
exitosas y buenas prácticas  

x x x x x 

Favorecer la decisión libre e informada 
sobre métodos de planificación durante el 
pos aborto inmediato para su aplicación.  

  
 x x 

Favorecer los métodos de planificación 
familiar en mujeres con enfermedades 
crónicas.  

   x x 

Definir los procesos de atención para los 
métodos permanentes (esterilización 
femenina y vasectomía).  

   x         x 

Fuente: Ministerio de Salud,2025. 
 

10.2 Atención de planificación familiar en el Primer Nivel de Atención (Anexo 5) 
Dentro del componente de  planificación familiar se ha considerado prioritario y necesario 
establecer procesos para proporcionar servicios integrales, dichos servicios están dirigidos 
a la población que utiliza métodos de planificación familiar que asiste a los 
establecimientos del Primer Nivel de Atención y del SNIS, con la finalidad de obtener 
satisfacción para la mujer o el hombre y una mayor eficacia para lograr acceso y la 
ampliación de coberturas de métodos temporales y permanentes.  
 

10.2.1 Captación de mujeres y hombres 
a) Para captar mujeres y hombres de esta manera atender sus necesidades, se hará 

énfasis en las acciones de Información, educación y comunicación (IEC), integralidad 
y calidad de los servicios. Esto incluye proporcionar un mejor acceso a los servicios, 
lo que generalmente conduce a un mayor uso y permanencia de métodos de 
planificación familiar. El acceso a la oferta básica se aumenta ampliando los espacios 
en los que las personas puedan obtener los servicios, que incluyen el nivel 
comunitario.  

b) En el Primer Nivel de Atención se tienen disponibles diferentes servicios, que incluyen 
atenciones a mujeres que requieren atención preconcepcional, control prenatal, 
atención pos evento obstétrico, atención ginecológica y otras no relacionadas 
directamente con la reproducción; convirtiéndose en un área donde se pueden 
ofrecer servicios integrales y de calidad de  planificación familiar durante el ciclo 
reproductivo. Para la captación de mujeres y hombres es importante considerar las 
necesidades específicas de acuerdo a la situación de los cambios en el proceso de 
reproducción: adolescentes, mujer en edad fértil, en perimenopausia, entre otras.  

c) En cada uno de los puntos donde se captan personas elegibles para  planificación 
familiar debe contarse con personal capacitado para proporcionar consejería que 
permita la elección libre e informada de los diferentes métodos, con el conocimiento 
por parte de las personas de los beneficios y riesgos.  
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d) La captación de mujeres se debe realizar con servicios de calidad, contar con espacio 
físico específico (de ser posible), que les permita una mayor proximidad para solventar 
sus expectativas sobre el servicio y lograr la continuidad en la utilización de los 
diversos métodos que se ofrecen; ya que es importante el respetar sus sensibilidades, 
la vida privada y el pudor, permitiéndoles que externen una gama de inquietudes 
propias.  

 
10.2.3 Aspectos básicos para la planificación familiar en el Primer Nivel de 
Atención   
Se debe contar un profesional responsable de la coordinación de los servicios de 
planificación familiar en el establecimiento para asegurar la capacitación, abastecimiento, 
supervisión, monitoreo, evaluación y captación de la información relacionada con el 
componente.  
 
Es necesario que cada establecimiento elabore y desarrolle un plan de trabajo y programa 
de actividades que incluya objetivos y resultados de acuerdo a las características del 
servicio y a la población que utiliza métodos de planificación familiar que atiende, 
articulando al Plan Operativo Anual.  
 

10.2.4 Actividades generales para métodos temporales   
a) Establecer mecanismos de información, educación y comunicación (IEC) para las 

mujeres y hombres en RIIS. 
b) Contar con personal capacitado en consejería, logística de anticonceptivos y 

tecnología anticonceptiva.  
c) Mantener la existencia de productos anticonceptivos en los almacenes locales y los 

diferentes puntos de distribución de los establecimientos del SNIS.  
d) Minimizar los procesos administrativos y facilitar los procesos de atención para 

proporcionar los métodos en forma oportuna y de acuerdo con lineamientos 
vigentes.  

e) Realizar la entrega de métodos de ser posible en el área donde la solicitan.  
f) Registrar las actividades y entrega de métodos de acuerdo con instrumentos de 

registro de actividades y control de productos anticonceptivos.  
 

10.2.5 Actividades generales para métodos permanentes 
a) Establecer mecanismos de información, educación y comunicación (IEC) para que las 

personas interesadas, asistan con la confianza requerida, que garantice la adopción 
de un método de manera libre e informada en los diferentes establecimientos de la 
RIIS.  

b) Contar con personal capacitado en consejería de métodos permanentes en las 
diferentes etapas del ciclo reproductivo (preconcepción, prenatal, pos evento 
obstétrico).  

c) Captar a mujeres y hombres para establecer coordinación con los hospitales para 
preparación y realización de la esterilización quirúrgica voluntaria, respetando la 
decisión tomada, sin importar el número de hijos.  

d) Proporcionar el seguimiento de la esterilización quirúrgica voluntaria femenina y 
consejería pre y pos para la esterilización masculina.  
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10.3 Práctica de planificación familiar en establecimientos de salud del SNIS 

10.3.1 Métodos temporales  
La utilización de estos métodos requiere de un trabajo coordinado, en función de la 
atención integral a las mujeres y hombres que asisten a los diferentes establecimientos de 
salud. Para cada uno de los métodos es importante que las y los prestadores de servicios 
conozcan los diferentes métodos, la existencia a nivel local, su descripción, sus 
mecanismos de acción, duración del efecto anticonceptivo, retorno de la fertilidad, 
efectividad, así como las categorías para los criterios de elegibilidad médica, modo de uso, 
procedimientos requeridos para su inicio, conducta a seguir por uso incorrecto, 
seguimiento, efectos secundarios posibles, signos de alarma.  
 
a) La realización de la esterilización femenina y masculina, requieren de un trabajo 

coordinado en los diferentes niveles de atención, en función de la promoción, 
captación, preparación y realización del procedimiento quirúrgico.  

b) Para el caso de los métodos permanentes es importante que todo el personal que 
labora en los establecimientos del SNIS, conozcan la existencia del servicio para 
esterilizaciones, el proceso de atención, los aspectos básicos de la consejería, el 
consentimiento informado y de los procedimientos quirúrgicos que den respuesta a 
las necesidades de las mujeres y hombres, en el entendido que son métodos 
definitivos, con énfasis en mujeres con paridad satisfecha.  

c) Si la mujer o el hombre se captan los establecimientos de salud, se procederá a llenar 
la hoja de consentimiento informado y asistirá al hospital previa coordinación para la 
esterilización de intervalo.  

d) En el evento obstétrico se realiza llenado de dicha hoja durante el prenatal.  
e) También es importante considerar una consejería especial en los siguientes casos: 

personas con enfermedades crónicas, personas que no tienen hijos, un solo hijo, hijos 
del mismo sexo, perimenopausia y mujeres que presenten alguna discapacidad ya sea 
física o mental, dejando evidencia en el expediente clínico.  

 

Cuadro 21. Rol de los prestadores de servicios en el SNIS 
Personal Rol  
Personal 

de 
enfermería 

1. Planificar y desarrollar actividades de promoción de la oferta básica de 
servicios de planificación familiar.  

2. Desarrollar actividades de IEC.  
3. Consejería y llenado de Hoja de consentimiento informado (en caso de 

método permanente).  
4. Brindar atención directa: inscripción, control subsecuente.  
5. Ejecutar procedimientos: DIU - SIU, implantes subdérmicos, inyectables, otros.  
6. Pre tabular y tabular diariamente las atenciones brindadas.  
7. Cumplir responsabilidades para el registro y control de productos 

anticonceptivos, de acuerdo a lo establecido en cada una de las instituciones 
del SNIS. 

8. Dar seguimiento a las pacientes faltistas.  
9. Actualizar base de datos de las pacientes activas o seguimiento del servicio de 

planificación en el sistema de información.  
10. Entrega informada de medicamento, tal como se describe en el literal D, 

página 10 de este documento.  
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Personal 
médico 

 

1. Desarrollar actividades de promoción de los métodos.  
2. Realizar evaluación clínica del paciente.  
3. Brindar atención directa: inscripción, control subsecuente.  
4. Brindar consejería (de acuerdo con lineamientos).  
5. Evaluar y garantizar la elección del método.  
6. Llenar el formulario de Inscripción o subsecuente y hoja de consentimiento 

informado en caso de método permanente.  
7. Ejecutar procedimientos: DIU - SIU, implantes subdérmicos, otros.  
8. Acordar próximo control.  
9. Registrar las actividades realizadas en pre tabulador diariamente.  
10. Ser responsables de la firma y sello de las recetas para la dispensación de los 

medicamentos/insumos de PF. Ver página 10 de este documento literal D  
Fuente: Ministerio de Salud,2025  

 

10.34Atención de planificación familiar en hospitales del SNIS  
10.4.1 Área hospitalaria  
Dentro de los servicios de planificación familiar se ha considerado prioritario y necesario 
establecer acciones dirigidas a la población para que asista a hospitales para una atención 
obstétrica (parto, cesárea, aborto), que den como resultado la ampliación de coberturas 
de métodos anticonceptivos temporales y permanentes.  
 
El acceso a métodos anticonceptivos se mejora al incrementar las áreas en las cuales se 
pueden ofertar estos: consulta externa, emergencia, puerperio, ginecología, sala de 
operaciones, servicios de cirugía obstétrica, pediatría, medicina, cirugía y sala de partos.  
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Flujograma 4. Atención en hospitales del SNIS para métodos de planificación 
familiar 

 
Fuente: Ministerio de Salud,.2025 
 

10.4.2 Consulta externa  
En la consulta externa de los hospitales se atiende a mujeres que requieren atención 
preconcepcional, control prenatal, atención pos evento obstétrico, atención ginecológica 
y otras no relacionadas directamente con la reproducción. En este sentido se convierte en 
un área donde se pueden ofrecer servicios integrales e integrados y de calidad que incluya 
planificación familiar.  
 
En cada uno de los puntos donde se captan mujeres para planificación familiar se deberá 
tener la capacidad de proporcionar consejería que permita la elección libre e informada 
para los diferentes métodos, con el conocimiento por parte de la mujer y el hombre de los 
beneficios y riesgos. También se debe considerar en el área de consulta externa la 
necesidad de contar con un espacio físico que garantice la privacidad, que permita a las 
mujeres y hombres solventar sus inquietudes y lograr la continuidad en la utilización de los 
diversos métodos de planificación familiar que se ofrecen; ya que es importante respetar 
sus derechos. 
 

10.4.3 Aspectos básicos para la atención de planificación familiar en hospitales  
a) Incorporar en el plan anual operativo actividades relacionadas con los servicios de 

planificación familiar.  
b) Contar con una persona profesional responsable que coordine el componente para 

asegurar la capacitación, entrega informada de medicamentos e insumos, 
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supervisión, seguimiento y captación de la información en las diferentes áreas de 
provisión de servicios.  

c) Incorporar en los planes de educación continua y de IEC las temáticas relacionadas 
con  planificación familiar.  

d) Asegurar la entrega informada de medicamentos e insumos  planificación familiar.  
e) Investigar sobre la temática de  planificación familiar y socialización de los resultados.  
f) Registrar la información para evitar el subregistro y obtener datos de calidad para la 

toma de decisiones.  
g) Distribuir material impreso para la promoción específica del componente de  

planificación familiar.  
h) Promocionar la gratuidad de los servicios de planificación familiar.  
 
 

10.4.4 Métodos temporales - Actividades generales  
a) Establecer mecanismos de información, educación y comunicación (IEC) para que las 

mujeres y hombres demanden los servicios de planificación familiar.  
b) Contar con personal capacitado en tecnología anticonceptiva y consejería.  
c) Mantener existencia de productos anticonceptivos en los almacenes y diferentes 

áreas de atención dentro del hospital.  
d) Minimizar los procesos administrativos para proporcionar los métodos en forma 

oportuna.  
e) Realizar la 1ª. entrega de métodos temporales en el área donde se solicitan.  
f) Referir al Primer Nivel de Atención para la entrega informada de medicamentos en 

caso de anticonceptivos orales, inyectables y condones.  
g) Reportar las actividades y entrega de métodos de acuerdo con instrumentos para el 

Registro de Actividades y Control de Productos Anticonceptivos  
 
 

10.4.5 Métodos permanentes. Actividades generales  
a) Establecer mecanismos de información, educación y comunicación (IEC) para que las 

mujeres y hombres soliciten los servicios de planificación familiar.  
b) Contar con personal capacitado en tecnología anticonceptiva y consejería.  
c) Establecer coordinación con las diferentes áreas del hospital y consulta externa para 

captación y seguimiento de pacientes de métodos permanentes.  
d) Proporcionar retorno para seguimiento pos obstrucción tubárica bilateral 

(esterilización femenina quirúrgica) y vasectomía al primer nivel.  
e) Agilizar los procesos logísticos administrativos para proporcionar la preparación y 

realización de la esterilización quirúrgica voluntaria.  
f) Atender citas de seguimiento para el caso de esterilización femenina, en las que se 

evalúe algún riesgo  
g) Registrar los procedimientos quirúrgicos realizados según los lineamientos 

establecidos vigentes.  
h) Realizar seguimiento de caso en la esterilización masculina.  
 
 
Cuadro 22. Rol de los prestadores de servicios hospitalarios 

Personal Actividades 
Personal 

de 
enfermería 
 

1. Planificar y desarrollar actividades de promoción de la oferta básica de métodos de 
planificación familiar.  

2. Dar consejería y llenar la Hoja de consentimiento informado.  

3. Realizar inscripción o control subsecuente de mujeres.  

4. Realizar entrega informada de medicamentos o insumos de planificación  familiar. 

5. Ejecutar procedimientos: inserción de DIU - SIU, implantes, aplicaciones de inyectables por 
personal debidamente capacitado.  
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6. Tabular diariamente las atenciones brindadas.  

7. Actualizar registro de pacientes activas de métodos temporales y permanentes en físico 
(libro) o digital para el seguimiento de las mismas.  

8.  Llevar el registro y control de productos anticonceptivos (formularios 1,2,3 y 4 del sistema 
logístico)  Anexos 6,7 ,8 y 9 

9. Entrega informada de medicamentos, tal como se describe en la página 10 de este 
documento.  

Personal 
médico 

1. Realizar evaluación clínica de la paciente.  
2. Brindar consejería y llenar la hoja de consentimiento informado.  
3. Realizar inscripción y control subsecuente.  
4. Ejecutar procedimientos: DIU - SIU, implantes, obstrucción tubárica bilateral (esterilización 

femenina quirúrgica), vasectomías y otros.  
5. Acordar próxima cita.  
6. Tabular diariamente actividades realizadas.  
7. Ser responsables de la firma y sello de las recetas para la dispensación de los 

medicamentos/insumos de planificación familiar.  

Trabajo 
social 

 

1. Planificar y desarrollar actividades de promoción de la oferta básica de servicios de 
planificación familiar en coordinación con enfermería.  

2. Dar consejerías.  

3. Verificar la Hoja de consentimiento informado para las esterilizaciones de intervalo y 
vasectomías.  

4. Tabular diariamente actividades realizadas.  

Fuente: Ministerio de Salud,2025.  

 

11.Provisión de servicios de planificación familiar a nivel comunitario 
Los servicios comunitarios pueden aumentar el uso de métodos de planificación familiar. 
Los programas de distribución comunitaria facilitan el acceso a los métodos.  
El Ministerio de Salud y otras instituciones del SNIS, cuentan con promotores y 
promotoras de salud, lideres comunitarios en las áreas rurales y de difícil acceso, quienes 
acercan los servicios de salud integral a las personas que lo demandan, brindando 
educación, consejería, detección de riesgos, para la referencia oportuna a los 
establecimientos de salud.  
 
En este contexto este personal de salud tiene un rol importante dentro de la comunidad 
para contribuir en la disminución del riesgo reproductivo de las mujeres al proveer 
servicios de planificación familiar.  
 

11.1 A nivel comunitario realizarán las siguientes actividades:  
a) Aplicar en las atenciones de planificación familiar lo establecido en estos 

lineamientos.  
b) Realizar promoción de los servicios de planificación familiar por medio de: visita 

domiciliar, entrevistas educativas, charlas comunitarias y uso de material educativo.  
c) Proporcionar consejería aplicando la técnica ACCEDA y las tres fases (ver apartado de 

consejería). 
d) Hacer la primera entrega de métodos de planificación familiar siguientes: 

anticonceptivos orales, anticonceptivos inyectables de progestinas, inyectables 
combinados, condones masculinos y femeninos a la persona que lo solicite, previa 
consejería de planificación familiar.  

e) Brindar entrega informada de medicamentos de planificación familiar.  
f) Referir para inscripciones, controles subsecuentes, inserción de DIU, implantes o 

esterilizaciones a establecimientos de primer nivel y hospitales o por signos de alarma 
de los diferentes métodos de planificación familiar.  

g) Dar seguimiento a las pacientes que han faltado al servicio de planificación familiar.  
h) Coordinar con promotores de salud para la distribución comunitaria de métodos de 

planificación familiar.  
i) Asegurar las condiciones mínimas adecuadas de almacenamiento y conservación de 

los productos de planificación familiar.  
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j) Registrar diariamente las atenciones brindadas en los instrumentos establecidos.  
k) Realizar el registro y control de productos anticonceptivos, en el formato 

correspondiente (formulario 3). Anexo 8 
l) Coordinación permanente con el equipo de salud para evitar el desabastecimiento de 

métodos para asegurar el seguimiento a las pacientes.  
m) Coordinar con persona responsable de planificación familiar del establecimiento de 

salud para activar aquellas mujeres que estén recibiendo medicamentos e insumos de 
planificación familiar por primera vez en el año.  

n) Mantener actualizado el libro del listado de pacientes de métodos de planificación 
familiar.  

o) Entregar mensualmente la información de las actividades realizadas.  
p) Realizar y entregar información al establecimiento de salud del conteo físico de 

productos anticonceptivos en junio y diciembre de cada año.  
q) Asistir a reuniones mensuales y a capacitaciones.  

 

Para el registro de estas actividades, consultar los Lineamientos Técnicos para Promotores 
y Supervisores de Salud comunitaria en las Redes Integrales e Integradas de Salud, 
vigentes.  
 

11.2 Lideres comunitarios  
En El Salvador existen agentes voluntarios en materia de la atención en salud, incluyendo 
la planificación familiar, ya que promociona los servicios, brinda consejería y proporciona 
entrega informada de productos anticonceptivos de acuerdo con sus capacidades. Esto 
favorece el acceso a las comunidades rurales y lugares inaccesibles, lo cual disminuye las 
necesidades insatisfechas en materia de planificación familiar.  
 
En planificación familiar a nivel comunitario, el personal responsable en la unidad de salud 
solicitará apoyo con los promotores de salud para los lideres comunitarios se involucren 
en las siguientes actividades:  
a) Asistir a reuniones y capacitaciones programadas en la unidad de salud.  
b) Promocionar los servicios de planificación familiar, consejería y uso de material 

educativo.  
c) Proporcionar consejería con la técnica ACCEDA.  
d) Entrega informada de condones y anticonceptivos orales, según capacidades.  
e) Registrar las atenciones brindadas.  
f) Referir para inscripciones, controles subsecuentes y procedimientos a 

establecimientos de primero y segundo nivel.  
g) Apoyar seguimiento a pacientes faltistas (si es conveniente).  
h) Coordinar con el promotor/a encargado del área de responsabilidad.  
 

12. Consejería en planificación familiar 

Los proveedores de salud deben proporcionar asesoramiento e información basados en 
evidencias sobre la función, los beneficios y los riesgos de los métodos de planificación 
familiar y debe servir para contrarrestar la información y percepciones erróneas, los mitos 
y el miedo que a menudo provocan que no se utilicen los métodos.  
 
La consejería es un espacio de encuentro entre integrantes del equipo de salud y personas 
que utilizan los métodos de planificación familiar, que tiene como objetivo principal 
fortalecer su autonomía para que tomen decisiones sobre su propia salud integral de 
manera informada  (7). 
 
Acompañar, brindar información oportuna, accesible, adecuada y actualizada 
científicamente y contribuir con la construcción de autonomía de la persona, requiere del 
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desarrollo de competencias por parte del equipo de salud. Es por eso que los espacios de 
capacitación individual y colectiva son componentes indispensables en la consejería.  
 
Los mecanismos de formación deben permitir revisar los propios prejuicios o creencias, 
trabajar sobre habilidades comunicacionales, desarrollar herramientas de gestión y 
articulación con otras áreas del sistema de salud, fortalecer el trabajo en equipo, contar 
con información actualizada y validada científicamente sobre distintos temas, y tener 
conocimiento sobre los saberes populares en relación con la salud integral propios de su 
comunidad (7). 
 

12.1 Competencias para realizar consejería 
Un trabajador de la salud para realizar consejería en materia de planificación familiar, debe cumplir 
con las competencias descritas en el siguiente cuadro:  

 

Cuadro 23.  Competencias profesionales para proporcionar consejerías en 
planificación familiar 

Competencias Actividades a realizar 
 
 
 
 
 
 
 
A 

 
 
 
 
 
 
 
Actitudes 
 

1. Tratar a cada persona con pleno respeto de los derechos humanos,  
2. Adaptar la atención a la persona, respetando sus circunstancias, opiniones y 

necesidades. 
3. Actuar de forma coherente de conformidad con la ética y las normas 

profesionales.  
4. Colaborar con la comunidad local.  
5. Actuar con todas las personas sin juzgarlas ni discriminarlas, respetando su 

dignidad.  
6. Promover la conservación y sostenibilidad de los recursos.  
7. Respetar las elecciones de las personas. 
8. Ofrecer servicios en forma confidencial y con privacidad.  
9.  Actuar de manera responsable y transparente.  
10.  Buscar oportunidades para el aprendizaje continuo y el crecimiento profesional.  
11. Promover relaciones efectivas con los miembros del equipo de salud.  
12. Garantizar el buen juicio clínico y la atención a los detalles en toda la atención 

profesional.  

 
 
B 

 
Enfoque 
centrado en la 
persona 
 

1. Situar a la persona en el centro de toda la práctica.  
2. Ayudar a la persona a tomar el control de su propia situación.  
3. Promover los derechos de la persona a acceder a la planificación familiar.  
4. Proporcionar atención culturalmente sensible, respetuosa y compasiva.  
5. Incorporar un enfoque de sistemas para la salud y el bienestar.  

 
 
C 

 
Toma de 
decisiones 
 

1. Adoptar un enfoque de sistemas adaptable y no jerárquico respecto a la toma de 
decisiones. 

2. Adoptar un enfoque orientado a la solución de problemas.  
3. Adaptarse a situaciones inesperadas o cambiantes.  

 
D 

 
Comunicación 
 

1. Gestionar las interacciones con los demás.  
2. Escuchar activa y atentamente.  
3. Transmitir información expresamente.  
4. Gestionar el intercambio de información y la documentación.  

 
 
E 

 
 
Colaboración 

1. Participar en la práctica colaborativa.  
2. Formar y mantener asociaciones inter profesionales.  
3. Aprender de los demás, con ellos y sobre ellos.  
4. Gestionar constructivamente las tensiones y los conflictos.  

 
F 

 
Práctica basada 
en la evidencia 

1. Promover la práctica basada en la evidencia.  
2. Evaluar la información procedente de diversas fuentes.  
3. Contribuir a una cultura de mejora continua de la calidad.  

 
 
G 

 
Conducta 
personal 
 

1. Trabajar dentro de los límites de la competencia y el alcance de la práctica.  
2. Demostrar un alto nivel de conducta ética.  
3. Participar en el aprendizaje permanente y la práctica reflexiva.  
4. Gestionar su propia salud y bienesta  

Fuente: UNESCO. Directrices de la UNESCO sobre la educación intercultural Paris; 2006.Disponible en:  
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000147878_spa  

https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000147878_spa
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Una adecuada consejería implica tener en cuenta la realidad de las personas en un 
contexto cultural y social. Está orientado por la perspectiva de derechos humanos, en las 
cuales deben estar incluidas las personas con discapacidad.  
 

12.2 Claves para la comunicación durante el encuentro de consejerías 
a) Comunicar claramente la información.  
b) Es importante brindar información en relación con opciones disponibles, avances 

científicos, riesgos y todo lo pertinente a la temática trabajada. No ocultar 
información, adaptar el lenguaje a la persona y confirmar que lo dicho sea 
comprendido. Invitar a hablar hasta donde la persona desee hacerlo. Para ello, es 
indispensable asegurar la privacidad, la confidencialidad y el respeto por su intimidad.  

c) Invitar a la persona a que exprese lo que necesite acerca de la planificación familiar.  
d) Establecer una comunicación empática. Es importante escuchar lo que la persona 

dice, generando un clima de confianza y prestando atención también a los 
sentimientos y emociones.  

e) Dar lugar al silencio. En la medida en que se abra un espacio que permita momentos 
de silencio, es probable que las personas se animen a preguntar o a expresar lo que 
necesiten.  

f) Tener en cuenta las creencias y saberes de las personas. Es indispensable recordar 
que los saberes previos, creencias, temores y sentimientos de la persona, son material 
imprescindible para la toma de decisiones.  

g) No juzgar ni valorar opiniones o decisiones de la persona. El rol del equipo de 
consejería no es juzgar las conductas de la persona ni decirle lo que debe hacer, por 
eso es importante asumir una actitud y un tono que no resulten sancionadores.   

h) Todas las personas, con o sin discapacidad, son titulares de sus derechos. Esto 
significa que siempre son ellas quienes deciden y consienten sobre las prácticas de 
planificación familiar, más allá de que puedan estar acompañadas o necesiten un 
sistema de apoyo.  

i) Ejercer el principio de transparencia activa. Implica entregar información adecuada, 
oportuna, en lenguaje y formato accesibles y sin sesgos discriminatorios, aunque la 
persona no formule preguntas expresamente. El equipo o profesional debe acercar 
toda la información sobre derechos, prácticas y servicios disponibles, tomando en 
consideración la situación de la persona y su reacción a la información brindada para 
profundizar o no en ella.  

 
En el acompañamiento de la elección y la toma de decisiones es fundamental la 
información que brinden las personas profesionales del equipo de salud. Para una elección 
autónoma, la persona profesional debe lograr en la comunicación con la persona estos 
objetivos:  
a) Compartir la información sobre cómo funciona el método.  
b) Clarificar cuál es su eficacia.  
c) Revisar quién puede y quién no puede usarlo.  
d) Transmitir cuál es el uso correcto del método, qué esfuerzos implica y qué facilidades 

tiene su uso.  
e) Explicar cuáles son los efectos secundarios y qué puede hacerse ante su aparición.  
f) Dar a conocer de los riesgos y beneficios para la salud inherentes al método.  
g) Clarificar cuáles son los signos, síntomas o situaciones de alarma que requieren una 

nueva consulta y cómo acceder a la misma.  
h) Informar interacciones medicamentosas.  
i) Explicar cuáles son las posibilidades de retorno a la fertilidad después de la 

interrupción del método.  
j) Informar cómo protegerse de las ITS, incluyendo el VIH.  
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12.3 Métodos de consejería  
12.3.1 Método ACCEDA  
El método ACCEDA consta de elementos o pasos, estos se han abreviado a través de seis 
letras y no requieren de mucho tiempo para una buena orientación y han demostrado ser 
una herramienta útil para ello.  

 
Cuadro 24. Método ACCEDA 
 

A: 

Atender 

Reciba amablemente a la mujer o hombre. Muestre respeto y cordialidad durante 

toda la consulta. Asegúrele privacidad y confidencialidad.  

 

 

 

C 

Conversar 

 

Determine cuáles son las necesidades de planificación familiar. Pregunte por sus 

intenciones reproductivas, actitud de la pareja, experiencia pasada con algún 

método. Si la mujer está en riesgo reproductivo, oriéntela sobre las consecuencias 

de un embarazo y ofrezca asesoría para planificar su próximo embarazo. Descarte 

métodos. Use materiales de apoyo. Clasifique a la mujer como: Inscripción, 

subsecuente (normal, morbilidad), entrega informada de medicamentos e insumos 

de planificación familiar. Pregunte h ábilmente: hable en un tono de voz que denote 

interés y cordialidad. Use palabras de fácil comprensión evitando el lenguaje 

técnico. Si no ha comprendido, haga la misma pregunta de otra manera. Es útil 

preguntarles amablemente, pero de manera directa, qué es lo que espera de esta 

visita.  
C. 

Comunicar 

Complemente la información sobre los métodos apropiados para su condición. Use 

materiales de apoyo. No recargue la información.  

E. 

Elegir 

 

Permita que elija el método, responda a sus inquietudes y verifique que no tenga 

contraindicaciones para su uso. (Cuadro de CME ). Si las tiene, ayude a la persona a 

elegir otra opción.  

D.  

Describir 

Instruya a la persona en detalle sobre forma de uso, efectos secundarios, signos de 

alarma del método. Si se desanima puede escoger otro método. Use materiales de 

apoyo vigentes. Asegure la comprensión de toda la información. Pídale que repita 

cómo va a usar el método.  
A.  

B. Acordar 

Fije una cita de seguimiento. Asegúrele que puede seguir contando con su ayuda.  

Fuente:UNESCO. Directrices de la UNESCO sobre la educación intercultural Paris; 2006.Disponible en:  
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000147878_spa  

https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000147878_spa
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Flujograma 5. Esquema del método ACCEDA 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Adaptado de consejería balanceada, The Population Council, Inc .    
 
12.3.2 Método de Consejería Balanceada Plus 
En los últimos años a través de The Population Council, Inc. Se ha implementado la 
Estrategia de Consejería Balanceada Plus en diferentes países principalmente los que 
tienen altas tasas de ITS incluido VIH. 
 
En esta también se considera la pre - elección, elección y la post elección del método que 
la mujer ha elegido, utilizando paquete de herramientas que consisten en tarjetas de 
consejería, que incluyen todos los métodos anticonceptivos y las evidencias más 
actualizadas sobre indicaciones clínicas para nuevos métodos, servicios para hombres, 
prevención del zika, entre otros.  
 
Este método de consejería consiste en que el personal de salud además debe valorar la 
necesidad de incorporar dentro de la consejería balanceada, exámenes de detección y 
atención para las ITS incluido VIH, durante las consultas en planificación familiar, para 
lograr servicios integrales  
 
La integración de los servicios de salud es importante considerar una gama de servicios 
que puedan satisfacer varias necesidades simultáneamente, por lo general en el mismo 
centro y a través de los mismos proveedores para una mejor calidad de atención.  
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13.Registro, monitoreo, asistencia técnica,supervisión y evaluación 

13.1 Registro e información de actividades 
El sistema de registro es vital para la gerencia de servicios de planificación familiar; ya que 
solo lo que se conoce se puede medir. El sistema de registro debe ser confiable y 
oportuno para que se constituya en una base indicativa que permita tomar decisiones para 
el mejoramiento del servicio ofertado.  
 
Actualmente en el MINSAL con la implementación del SIS las variables que contienen las 
hojas en físico de inscripción y control subsecuente están disponibles en forma digital en 
el sistema.  
 

13.2 Registro de la inscripción a los servicios de planificación familiar  
a) Captación de pacientes al servicio.  
b) Elaboración de expediente clínico, si es de primera vez que el paciente asiste al 

establecimiento, seleccionar hoja de inscripción.  
c) Si ya tiene expediente clínico únicamente seleccionar hoja de inscripción al servicio.  
d) Control de signos vitales (Peso/TA).  
e) Brindar consejería anticonceptiva, apoyándose en técnica ACCEDA y con el material 

educativo disponible.  
f) En el caso de la mujer proceder a realizar examen físico, que incluya examen de 

mamas, ginecológico y citología o prueba de VPH, evaluar vigencia de examen 
anterior y deseo de la paciente.  

g) En el caso del hombre priorizar el examen físico completo haciendo énfasis en área 
genital.  

h) Proporcionar el método elegido.  
i) Complementar la hoja de inscripción.  
j) Dar fecha de próxima cita.  
k) Anotar atención en Registro diario de consulta y pre tabuladores, no olvidar registrarla 

además como paciente activa/o.  
 

13.3 Inscripción  
Es la primera atención para la adopción de un método anticonceptivo y puede ser 
brindada por personal médico, enfermera capacitada o tecnóloga/licenciada materno ā
infantil. Se debe registrar según la elección del método de planificación familiar por 
parte de la persona; sea temporal o permanente y debe ser resultado de la consejería, 
según disponibilidad del método en el servicio de salud aplicando los criterios de 
elegibilidad médica.  
 
En el caso de mujeres y hombres que ya están inscritas en otra institución y solicitan 
atención en un establecimiento del MINSAL, debe ser inscrita el día que se le 
proporcione la atención.  
 
No se considera inscripción:  
a) Mujer y hombre que están inscritos en cualquier establecimiento de una institución 

y solicita servicios a otro establecimiento de la misma institución.  
b) Cuando la mujer y hombre cambien de método.  
c) Cuando habiendo sido inscritos, suspendan el uso del método, 

independientemente del tiempo y posteriormente reinicie el uso de un método.  
d) Cuando el método anticonceptivo se entrega para tratamiento de patología 

ginecológica y usos terapéuticos.  
e) El uso de métodos de barrera no amerita inscripción, únicamente se registra como 

entrega informada de medicamentos o insumo, mujer y hombre activos; excepto 
que la pareja lo use sistemática y consistentemente.  
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13.3.1 Registro una inscripción en tabulador diario de consultas 
V Cada integrante del SNIS realizara el registo de acuerdo al sistema institucional 

vigente.  
V En el Ministerio de Salud la inscripción será registrada colocando el número 1 en la 

casilla respectiva, según la elección de la mujer y hombre se colocará en la casilla 
correspondiente del Registro Diario de Consulta Ambulatoria y Atenciones 
Preventivas de la siguiente manera:  
1= Inyectable.  
2= Oral.  
3 =Barrera. 
4= DIU.  
5= Natural.  

6 =Intradérmico.  
7 =Otro.  
V La inscripción se tabulará además como paciente activa en la casilla respectiva.  
V En el caso de inserción de DIU pos evento obstétrico: posparto o pos aborto, se 

registrará en el tabulador diario de actividades.  
V En el caso de un método permanente se registra en tabulador diario de actividades 

de acuerdo con las técnicas o periodos de esterilización a nivel hospitalario:  
a. Posparto. 
b. Esterilización de Intervalo.  
c. Trans cesárea. 

V En la inscripción se debe realizar el llenado de la hoja de inscripción. El formato de 
consentimiento informado que las personas que utilizan los métodos de 
planificación familiar deben firmar se ha incluido en el  Anexo 3b.  

 
13.3.2 Llenado de la hoja de inscripción  
Debe ser realizado por el personal de salud (medico, personal de enfermería, licenciatura 
materno infantil) que atiende al paciente, iniciando con los datos generales, antecedentes 
obstétricos, antecedentes ginecológicos, antecedentes personales contributorios, examen 
físico, examen ginecológico, examen genital masculino, método indicado y responsable 
de la consulta, no omitiendo ningún dato en cada uno de ellos con el fin de obtener una 
buena evaluación de los y las pacientes.  
 

13.4 Controles subsecuentes  
a) Cada integrante del SNIS realizara el registro  de acuerdo al sistema institucional 

vigente. Para el MINSAL son todas las atenciones que se les brindan posteriores a la 
consulta de inscripción.  

b) Se deben clasificar como normal, por morbilidad o por falla del método y se 
registran según método adoptado dentro de los temporales o permanentes.  

c) Si es primera vez que se atiende en el año en curso, se debe tabular, además, en el 
rubro paciente activa del año.  

d) Para fines de registro, el cambio voluntario o por indicación médica del método 
debe considerarse un control subsecuente; con excepción de los casos de cambio 
de un método temporal a permanente, en el que la esterilización se registrara 
como inscripción el día de la cirugía.  

 
13.4.1 Registro de control subsecuente en el tabulador diario de consultas 
V Se registran en la casilla respectiva del registro diario de consulta, se clasificarán 

según condición de atención de la mujer o el hombre al momento del control de  la 
siguiente forma:  

1= Normal  
2= Morbilidad o por falla del método, registrándose también según método 
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adoptado dentro de los temporales.  
3= Falla en el método  

V Si es primera vez que se atiende en el establecimiento en el año en curso, se 
tabulará además en el rubro paciente activa en el año, en la casilla correspondiente.  

V Control normal (N) : es aquel en el cual se está usando de manera regular un 

método anticonceptivo y no presenta morbilidad asociada al método al momento 
del control. En el caso de pacientes que, habiendo suspendido el método, 
independientemente del tiempo y se presenten a solicitarlo nuevamente; deberán 
registrarse como control subsecuente normal.  

V Control por morbilidad (M) : será considerado cuando la paciente consulte por 
morbilidad asociada al método utilizado, que comprometa su estado de salud. Esto 
no incluye los efectos secundarios esperados, sino aquellos considerados como 
complicaciones o eventos adversos, por ejemplo: trombosis venosa profunda por 
ACO, absceso posterior a la colocación de un implante, perforación uterina pos 
colocación de DIU.  

V Control por falla (F):  se entenderá como falla aquella en que la mujer sale 
embarazada utilizando correcta y sistemáticamente un método anticonceptivo. 
Estos casos deberán documentarse en el expediente clínico a través de la 
investigación profesional del caso.  

 
Esta atención se documenta en SIMMOW, luego será incluida en el SIS.  
 

13.4.2 Llenado de la hoja de control subsecuente  
a) Esta debe ser llenada por el personal de salud que atiende al paciente, iniciando con 

los datos generales, método utilizado, tiempo de uso, tipo de consulta. Se realizará 
examen físico orientado a la situación clínica del paciente y anotándolo en el espacio 
que corresponde a los hallazgos; además debe especificar si hubiera un motivo para 
el cambio de método.  

b) En las mujeres con relación al tamizaje para cáncer de cérvix se promoverá que se 
realice este procedimiento según norma de prevención del cáncer cérvico uterino; en 
el caso que esta no sea tomada por cualquier circunstancia, no será este un 
obstáculo para proveerle de los productos de planificación familiar. En el rubro de las 
indicaciones se anotará el método y tratamiento prescrito según el caso.  

c) Se registrará la fecha de la próxima visita, así como el nombre de la persona que 
brindó la atención.  

d) Cumplir los siguientes pasos:  
V Captación de paciente faltista o paciente citada/o.  
V Llenado de hoja de control subsecuente en físico o en SIS.  
V Control de signos vitales: peso, tensión arterial, temperatura, pulso, frecuencia 

cardíaca, talla.  
V Brindar consejería anticonceptiva, apoyándose en técnica ACCEDA y con el 

material educativo de acuerdo con el método utilizado.  
V Proceda a realizar evalúo físico si es necesario. 
V Realice procedimientos en caso necesario: Tamizaje para cáncer de cérvix si no 

está vigente y si amerita. 
V En el caso de las mujeres realizar examen de mamas y examen ginecológico.  
V En el caso de los hombres realizar examen genital  
V Complemente la hoja de consulta subsecuente.  
V Proporcionar método elegido.  
V Dar fecha de próxima cita.  
V Anotar atención en Registro diario de consulta y pre tabuladores, si es la primera 

vez que asiste en el año recuerde registrarla como paciente activa/o.  
V Activar en base de datos. 
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13. 5 Llenado del tabulador diario de planificación familiar  
El recurso responsable del llenado de tabulador será el enfermero o la enfermera 
encargada de los servicios de planificación familiar.  
 
En lo relacionado a métodos permanentes el dato registrado en el tabulador debe 
corresponder al que aparece en la hoja de registro de esterilizaciones y vasectomía según 
fecha de realizado el procedimiento. El consolidado del pre tabulador debe coincidir con 
el registrado en el tabulador.  
 
Esta actividad se realizará al final del día manteniendo los grupos de edad. En los 
hospitales se hará de acuerdo con la frecuencia establecida por cada institución.  
 
Para el registro de datos de métodos permanentes (esterilizaciones quirúrgicas femeninas 
y vasectomía) se llevará un solo tabulador, que será utilizado en los hospitales. Si él o la 
paciente posesterilización se presenta a control al Primer Nivel de Atención, este será 
registrado como control subsecuente en métodos permanentes según método y de 
acuerdo con las técnicas de esterilización siguiente: posparto, laparoscopia o 
minilaparatomía, transcesárea y vasectomía.  
 
Toda mujer que se esterilice posaborto se registrará en la casilla correspondiente. Además, 
se registrará en la casilla que corresponde a paciente activa.  
Los datos del tabulador diario de actividades deben ser revisados, analizados y corregidos 
por la jefatura de cada disciplina o por la persona responsable del servicio de planificación 
familiar, para totalizarlo al final del mes y ser enviado a la región donde se digita.  

 
13.6 Registro de entrega informada de medicamento o insumo de planificación 
familiar 
V La entrega informada de medicamento o insumos de planificación familiar además de 

ofrecerse en el establecimiento de salud también puede ser realizado en la 
comunidad por el promotor de salud o colaborador de salud capacitado, lo que se 
registrará únicamente en el tabulador respectivo del personal referido.  

V Cuando La entrega informada de medicamento o insumos de planificación familiar se 
haga en el establecimiento se registrará en la casilla entrega informada de 
medicamentos e insumos del tabulador diario de actividades, si es primera vez que 
asiste en el año en curso se tabulará también en el rubro de paciente activa.  

 

13.6.1 Paciente activa(o)  
V Se registra en la casilla correspondiente del registro diario de consulta ambulatoria y 

atenciones preventivas, detallando el tipo de método:  
1 =Inyectable.  
2 =Oral.  
3 =Barrera. 
4= DIU.  
5 =Natural.  
6= Intradérmico.  
7 =Otros.   

V Al estar actualizado el SIS puede dar esta información a solicitud de la Unidad de 
Atención y Cuidados en Salud a la Persona Adulta de 20 a 59 años.  

 

13.7 Base de datos de usuaria/o activa/o de métodos temporales 
Los pacientes activos se deben llevar en físico o en sistema según capacidades, siendo 
este un indicador de resultado.  
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Cada establecimiento de salud deberá llevar un documento de los y las pacientes de los 
diferentes métodos anticonceptivos temporales, este puede ser en formato físico o digital 
en una hoja de cálculo  con los siguientes datos:  (Anexo 10) 
1. Región de salud.  Identificar la región donde consultan los pacientes.  
2. Establecimiento: escribir el nombre del establecimiento de salud donde se demanda el 

servicio. 
3. Responsable del llenado: nombre completo y cargo del profesional encargado de 

recolectar los datos.  
4. N°: número correlativo que le corresponde a la paciente en el documento  
5. Expediente: numero de expediente clínico  brindado por ESDOMED. 
6. Nombre: escriba el nombre completo del paciente según aparece en el expediente 

clínico.  
7. Edad: anote la edad del paciente en años cumplidos  
8. Sexo: Masculino o femenino.  
9. Dirección actual: registre el domicilio actual del paciente, trate de que los datos sean 

lo más claros y precisos para su ubicación. Verificar frecuentemente estos datos.  
10. Distrito: especificar el distrito al que pertenece la dirección del paciente.  
11. Número  telefónico: detallar el número telefónico del paciente o un familiar cercano.  
12. Fecha de nacimiento: anotar la fecha de nacimiento del paciente  
13. Ultimo PAP/VPH: se anotará la fecha de cuando se tomó su última citología o realizó 

VPH y resultado (abreviado), si la paciente no desea tomarse la citología esto no será 
una barrera para que se brinde la atención de planificación familiar.  

14. Fecha de inscripción: anote la fecha en que se inscribió al servicio de planificación 
familiar.  

15. Fecha de control: escribir en la columna según corresponda.  
16. Consulta de morbilidad: marcar según corresponda.  
17. Método de planificación familiar utilizado actualmente: especificar que método está 

utilizando el paciente  
18. Cambio de método de planificación familiar: anotar la fecha que se realiza el cambio y 

especificar el método al que el paciente se cambia.  
19. Fecha de entrega informada: anotar en el mes que corresponda la fecha exacta que el 

paciente debe llegar por su método de planificación familiar, según corresponda, 
anotar las fechas programadas en todo el año.  

20. Fecha de próxima cita (C) o control subsecuente (Cs): anotar en el mes que 
corresponda la fecha exacta que el paciente debe llegar o llego a su cita o control 
subsecuente según corresponda.  

21. Usuaria/o activa/a: anotar el año en el que se presenta a su primera atención ya sea 
por cita o control subsecuente.  

22. Inasistente (faltista): anotar si la paciente es inasistente y cuánto tiempo de inasistencia 
tiene detallado en número  de días.  

23. Usuarias/os métodos quirúrgicos: si el paciente utiliza un método quirúrgico se 
colocará si y se especificara el método de planificación familiar permanente.  

24. Dados de Baja temporales y definitivo: en este se especificará si el paciente es dado de 
baja ya sea de manera temporal (embarazada, cambio de residencia o está fuera del 
país) o definitivo (mayor de 49 años en el caso de las mujeres o hasta que presente 
menopausia, paciente con histerectomía, esterilizada, vasectomizado o fallecida/o)  

25. Unidad de Salud donde continuara los controles de planificación familiar: este aplica 
en los pacientes que no residen en el área, pero solicitan el método de planificación 
familiar, se especificara el establecimiento de salud en la que se inscribió y/o 
continuara con sus controles de planificación familiar.  

26. Observaciones: Aquí se registrará información de relevancia que se origine en la 
atención brindada.  
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13.7.1 Organización y manejo de la base de datos.  
Se clasificarán en tres secciones:  
a) Pacientes activas(os).  
b) Pacientes inasistentes. 
c) Pacientes faltistas. 
 
Podrán ser removidas de la base de datos por los motivos siguientes:  
a) Al finalizar el control o La entrega informada de medicamento o insumos de 

planificación familiar.  
b) Cuando alguna paciente se presenta antes de su cita, solicitando atención y ese 

mismo día se le otorgue.  
c) Al optar por un método permanente.  
 

13.7.2 Pacientes inasistentes  
En esta sección se ubicarán todos los pacientes, que no acudieron a su consulta o la 
entrega informada de medicamento o insumos de planificación familiar en su última cita.  
En este periodo si no asiste se dará seguimiento de rescate a través de visita domiciliar 
cuyo responsable podrá ser el médico, tecnólogas materno infantil, personal de 
enfermería o promotor de salud; anotando resultados de la visita en observaciones del 
libro.  
 
Inasistencia podrán ser removidas de esta sección por los motivos siguientes:  
V Al cumplir un año de inasistencia, pasando a la sección de faltistas.  
V Asistencia espontánea o como resultado de promoción en el programa.  

 

13.7.1.2 Pacientes faltistas 
En esta sección se colocan las mujeres y hombres que utilizan cualquier método temporal 
que cumplieron un año en la sección de inasistentes, permaneciendo en esta área durante 
cuatro años.  
 

13.8 Activación de métodos permanentes proporcionados en hospitales y unidades 
de salud 
Para el control de pacientes de métodos permanentes a nivel hospitalario se sustituirá la 
base de datos activo por el libro  ąRegistro de Pacientes de Mætodos Permanentes de 
Planificaciðn FamiliarĆ. En el caso de las unidades de salud que brinden servicios de 
vasectomía deberán llevar dicho libro  para activar a los hombres cada año.  
 

13.8.1 Registro de pacientes de métodos permanentes:  
a) Para activar a los pacientes de métodos permanentes, se utilizará como fuente 

primaria la hoja de registro de esterilizaciones. Anexo 11 
b) La activaciðn de pacientes esterilizadas(os) serÞ realizada en el ąLibro de registro de 

pacientes de mætodos permanentesĆ a nivel hospitalario o Primer Nivel de Atenciðn, 
rotulando las casillas de años de activación con los dos últimos dígitos del año 
vigente. Este procedimiento deberá efectuarse durante el mes de enero de cada año, 
registrando el número de pacientes esterilizadas/os por lo que en dicho mes el dato 
de paciente activa/o reflejará un incremento considerable, ya que se sumarán las 
pacientes esterilizadas/os en el año recién pasado y los años anteriores, lo cual se 
anotará en el total del tabulador.  

c) En el caso de las mujeres al cumplir la edad límite de permanencia en el servicio de 
planificación familiar (49 años con 364 días), se cerrará la casilla sombreándola en 
forma completa.  

d) Un paciente puede ser cesado antes de terminar su edad reproductiva cuando 
presente falla de método (embarazo comprobado).  
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13. 8.2 Registro métodos permanentes  
Esta hoja deberá ser llenada por la enfermera que ha circulado durante el procedimiento, 
completando con los datos requeridos (Número de expediente, nombre, edad, sexo, fecha 
de esterilización quirúrgica o vasectomía, técnica (obstrucción tubárica bilateral, 
laparoscopia (Anexo 4a), MINILAP (Anexo 4b), vasectomía sin bisturí o convencional), 
dirección y nombre de la persona que hace el registro.  
 
Deberá permanecer en poder en el caso de los hospitales de la enfermera jefa de sala de 
operaciones (Anexo 12) y en el Primer Nivel de Atención en la enfermera encargada del 
servicio de planificación familiar. Anexo 13.  
 

13.8.3 Formulario para esterilizaciones quirúrgicas/consentimiento informado 
(Anexo 3a y 3b)  
Este formulario debe ser llenado por enfermera, médico o trabajadora social en entrevista 
de consejería pre operatoria, debido a que la esterilización es un método permanente y se 
debe garantizar una elección libre e informada mediante una consejería adecuada, previa 
a la toma de la decisión. Debe asegurarse el consentimiento informado, constatando la 
firma en la secciðn denominada ąconsentimiento razonado en la parte inferior de la hojaĆ.  

1. Datos generales  
V Anotar en la casilla correspondiente el número de expediente de la persona, 

registrar la fecha del día de la atención utilizando dos dígitos para el día, mes y 
año.  

V Registrar el nombre completo de la persona, la edad y el estado civil: soltero, 
casado o acompañado, ocupación, dirección completa, identificando el 
departamento, municipio o cantón según convenga.  

2. Antecedentes.  
V En el caso de las mujeres registrar el número total de embarazos, incluyendo 

partos a término, abortos y los hijos vivos que se tienen a la fecha.  
V En el caso de los hombres colocar antecedentes médicos quirúrgicos.  
3. Uso de anticonceptivos.  
V Anotar la historia de uso de anticonceptivos, según clasificación y si la persona ha 

utilizado otro que no forme parte de los sugeridos en el formulario, anotar el 
nombre, así como también la fuente de obtención.  

4. Solicita ser esterilizada(o) por  
Registre las motivaciones de la persona para optar por el método, y si hay otra 
motivación diferente a las sugeridas, hacer la anotación pertinente.  

5. Consentimiento razonado  
V Dar lectura al contenido del consentimiento razonado o permitir que la persona 

solicitante lo lea, asegurándose que se han comprendido y aceptado los términos.  
V Solicitar la firma o huella digital de la persona solicitante.  
6. Técnica realizada  
V La persona responsable de la esterilización anotará en la hoja correspondiente la 

técnica empleada y las observaciones que considere pertinentes respecto a la 
técnica aplicada. Además, deberá anotar la fecha del procedimiento, su nombre, 
firma y en observaciones algún otro evento importante que considere necesario.  

V En el nivel hospitalario el responsable del llenado de los datos del paciente 
activa/o en métodos permanentes será el encargado de los servicios de 
planificación familiar quien coordinará con la jefatura de sala de operaciones la 
obtención de los formularios de registro de esterilizaciones realizando esta 
actividad una vez a la semana o de acuerdo con el número de procedimientos 
realizados con el fin de que sea tabulado al final del mes.  

V En el caso del Primer Nivel de Atención el responsable del llenado de los datos del 
paciente activo en métodos permanentes será el encargado de los servicios de 
planificación familiar.  
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13.9 Registro y control de productos de planificación familiar  

13.9.1 Sistema de distribución  
En el sistema de distribución están involucrados la Dirección de la Cadena de Suministros, 
las Regiones de Salud, y la Unidad de Atención y Cuidados en Salud a la Persona Adulta, 
con el fin de lograr un abastecimiento apropiado en los diferentes niveles, para ofertar los 
productos de planificación familiar a la población que los utiliza. (Anexo 16)  
a) Dirección de cadena de suministros : realiza la compra conjunta con los hospitales, las 

regiones y todas las unidades de salud, de acuerdo con el presupuesto disponible de 
cada uno. Además, elabora el cuadro de distribución de métodos de planificación 
familiar y lo envía a la Unidad de Atención y Cuidados en Salud a la Persona Adulta. El 
monitoreo del cumplimiento de la distribución programada se realiza en conjunto por 
ambas dependencias.  

b) Almacén de región de salud:  el guardalmacén da ingreso a los productos, los 
almacena y despacha a Unidades de Salud, según lo indique la requisición autorizada 
y de acuerdo con el programa de distribución.  

c) Hospitales: las personas encargadas del almacén reciben, almacenan y despachan los 
productos al punto de entrega, es decir a la farmacia. La periodicidad de suministro 
será mensual de acuerdo con el consumo.  

d) Unidades de salud básicas, intermedias y especializada: las personas encargadas del 
almacén reciben, almacenan y despachan los productos al punto de entrega, es decir 
a la farmacia. La periodicidad de suministro será mensual de acuerdo con el 
consumo. Las unidades de salud intermedias y especializadas abastecen a las 
unidades básicas según consumo. La periodicidad puede ser mensual o quincenal.  

e) Supervisor específico de promotores : consolida la información de productos de 
planificación familiar.  

f) Promotores de salud . realizan la solicitud de productos de acuerdo con los consumos 
del mes a la farmacia de la Unidad de Salud y los reciben al contar con el visto bueno 
de la dirección. Resguardan los productos y realizan la entrega a la población que 
utiliza métodos de planificación familiar de su comunidad, teniendo en cuenta los 
lineamientos de distribución de orales, inyectables y condones.   

g) Otros prestadores o prestadoras comunitarios, por ejemplo, personas voluntarias de 
ONG: la persona responsable del manejo de productos anticonceptivos los solicita a 
la farmacia local, los recibe con el visto bueno de la dirección, resguarda y entrega a 
personal que distribuye, según acuerdo o convenio establecido con la institución . 

 

13.9.2 Sistema de información  
Actores responsables de operativizar el sistema de información  
a) Personal comunitario.  Se generará la información de consumo de los métodos de 

planificación familiar que corresponde a estos mismos, ITS/VIH y otros usos, a través 
de promotores y otros actores que distribuyan los productos.  

b) Promotores de salud. Registrarán las entregas a población que utiliza métodos de 

planificación familiar y la distribución que realizan los lideres comunitarios en el 
formulario número 3 de distribución comunitaria de planificación familiar (DCA), (ver 
Anexo 8, dichos reportes deberán entregarlos al supervisor especifico (Flujo de 
información).  

c) Personal médico:  registrará la entrega a la población que utiliza métodos de 
planificación familiar utilizando el SIS en cada consulta brindada. El SIS guarda la 
información en tiempo real y se actualiza cada 24 horas. De esta forma la Dirección 
de Cadena de Suministros tiene acceso a la información actualizada diariamente, de 
todos los productos e insumos de planificación familiar existentes en cada sitio de 
provisión. La Dirección de Cadena de Suministros envía mensualmente el 
consolidado de información a la Unidad de Atención y Cuidados en Salud a la 
Persona Adulta. 
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d) Unidades de salud y hospitales:  la información de consumos de métodos de 
planificación familiar, ITS/VIH y otros usos (formularios 1,2 y 3  anexos 6,7 y 8 , serán 
proporcionados por el personal de farmacia. Esta información será consolidada en el 
ąReporte mensual de consumos y existencias de productos de planificaciðn familiarĆ 
(formulario 4  anexo 9) y enviado a la dirección regional de salud correspondiente.   

e) Direcciones regionales de salud: es el nivel receptor de los ąReportes Mensuales de 
Consumos y Existencias de productos de planificaciðn familiarĆ cuya informaciðn serÞ 
procesada por la Unidad de Abastecimiento de la Dirección de la Cadena de 
Suministros, siendo la función de dicha unidad: determinar e implementar 
mecanismos que permitan un abastecimiento y evaluación de todos los 
procedimientos, para la disponibilidad de suministros médicos y no médicos en los 
establecimientos del Ministerio de Salud . 

 
El monitoreo del sistema de información se realiza en conjunto con la Dirección de 
Cadena de Suministros (a través de la Oficina de Planificación y Monitoreo de la Unidad de 
Abastecimiento), la Dirección Nacional de Hospitales, la Dirección de Primer Nivel de 
Salud y la Unidad de Atención y Cuidados en Salud a la Persona Adulta.  
 
Los formularios de registro y control de productos de planificación familiar, incluyendo 
conteo físico con sus respectivos instructivos se encuentran en Anexos6,7,8,9 y 16. 
 

13. 10 Control de inventarios  
El MINSAL ha establecido controles mínimos y máximos con el fin de:  
a) Reducir las posibilidades de sobre abastecimiento.  
b) Reducir las posibilidades de desabastecimiento.  
c) Evitar la pérdida por vencimiento.  
d) Evitar pedidos y requisiciones de emergencia.  
e) Solicitar únicamente las cantidades que se necesitan.  
f) Utilizar más eficientemente el espacio de almacenamiento.  
g) Evitar transferencias o redistribuciones entre niveles locales o regiones.  
h) Ahorrar recursos financieros y materiales.   
 

Tabla 5. Niveles máximos y mínimos de existencias de productos de planificación 
familiar establecidos por el MINSAL 

Tipo de almacén Número máximo de meses Número mínimo de meses 

Hospitales 12 2 

Regional 12 2 

Local 5* 1 

Fuente: Ministerio de Salud, .2025  
*Cuando se trate de PNA excepcionalmente cada región debe considerar los establecimientos que por su 
inaccesibilidad geográfica se le debe suministrar para un nivel máximo de existencia.  
 
13.11 Periodo de reabastecimiento  
Establecimientos de salud:  el tiempo establecido por los niveles regionales para el re 
abastecimiento a los niveles locales es de tres meses, el cual será programado por cada 
una de las direcciones regionales de salud de acuerdo con sus recursos de transporte para 
ese fin. Preferiblemente los productos de planificación familiar serán integrados al 
programa de distribución de medicamentos que los almacenes regionales realizan a los 
establecimientos de salud.  
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Cada región elaborará y dará a conocer a los niveles locales, un calendario anual para 
presentar las requisiciones, como también para realizar los despachos de productos de 
planificación familiar  
 

Tabla 6. Cálculo de cantidad requerida 
Saldo final del mes 

anterior (en 
almacén) 

CPM 
(Tres últimos meses) 

Nivel Máximo en 
meses 

Cantidad Máxima Cantidad 
Requerida 

(A) (B) (C) D=(B)x(C)  E=D-A 

 
400 condones  

 
200  

 
5 meses 

 
200X5= 1000  

 
1000- 400=  
600 
condones  

Fuente: Adaptado de manual de registro y control de productos anticonceptivos, DELIVER.  
 

13.12 Conteo físico de productos anticonceptivos en almacenes y puntos de 
entrega a nivel nacional  
La finalidad de los conteos físicos es la siguiente: verificar que la cantidad de productos 
existentes físicamente sea la misma que la cantidad registrada en Kárdex (virtual), 
determinar cuántos productos en existencias no se pueden usar debido a daños, pérdida o 
vencimiento y retirarlos de los estantes, identificar inconsistencias y tomar las medidas 
correctivas necesarias para asegurar que los métodos de planificación familiar que se 
reciban, se almacenen, se despachen y se registren de una manera segura y eficaz y 
ofrecer la oportunidad para organizar el almacén.  
 
Se realizarán conteos físicos de métodos de planificación familiar dos veces al año, en 
junio y diciembre, considerando el almacén central, almacenes regionales, de nivel local, 
de hospitales y las farmacias. 
 

Cuadro 25. Pasos para realizar el conteo físico de métodos de planificación familiar 
Pasos Actividad 

1 Debe realizarse en el mes de junio (día 30) y diciembre (último día hábil)  

2 Se realizará en almacén central, almacenes regionales, hospitales, unidades de salud, 
promotores, parteras, voluntarios y otros.  

3 Se llenarán los formularios A y B de acuerdo con el instructivo. Ver anexos 14 y 15  

4 Para el día del conteo físico deben suspenderse los despachos de almacenes/farmacias.  

5 En los niveles de atención directa, incluyendo el comunitario se sugiere realizar el conteo 
por la tarde, luego de brindar la atención a las y los pacientes. (Ya que las existencias en 
estos niveles son en cantidades mínimas).  

6 Las Unidades de Salud consolidarán en el formulario B, los diferentes formularios A 
provenientes de los puntos de entrega.  

7 Si existen productos con lotes de diferentes fechas de vencimiento, anotar la existencia 
por cada fecha de vencimiento. Si es necesario utilizar el reverso del formulario B.  

8 El almacén regional, las unidades de salud y hospitales enviarán el consolidado en el 
formulario B a la región el quinto día hábil del mes.  

9 El referente del servicio de planificación familiar de la dirección regional de salud es 
responsable de consolidar la información de las Unidades de Salud, los hospitales y el 
almacén regional, todo en un formulario B.  

10 El formulario B consolidado (del almacén de la región, el de las unidades de salud y los 
hospitales), deberá ser enviado a la Unidad de atención y cuidados en salud a la persona 
adulta a más tardar al octavo día hábil del mes de julio y de enero correspondiente.  

11 El almacén central debe enviar los resultados del conteo físico, registrados en el 
formulario A a la Unidad de atención y cuidados en salud a la persona adulta a más tardar 
al octavo día hábil del mes de julio y de enero respectivamente.  

Fuente: Ministerio de Salud,2025  
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13.13 Estimación de necesidades de productos de planificación familiar 
a) Las instituciones del SNIS estimarán las necesidades de compra de productos de 

planificación familiar de acuerdo a lineamientos específicos en cada una de las 
instituciones  

b) Para el MINSAL La estimación de necesidades de compra de métodos de planificación 
familiar debe formar parte del programa de compra conjunta de medicamentos e 
insumos para primero y segundo nivel de atención, que se realiza cada año en forma 
descentralizada por las regiones de salud/hospitales y es consolidada por la Dirección 
de Cadena de Suministros.  

c) La Unidad de Atención y Cuidados en Salud a la Persona Adulta proporciona asesoría 
técnica a las regiones de salud y hospitales para realizar el proceso de estimación de 
necesidades de compra.  

d) Para realizar la estimación de necesidades la Unidad de Atención y Cuidados en Salud 
a la Persona Adulta y las direcciones regionales de salud utilizan el Módulo de 
Programas Verticales PF que ayuda a los gerentes del componente a monitorear y 
planear las necesidades presentes y futuras de métodos de planificación familiar, con 
base a la organización, análisis y utilización de la información logística. Este Módulo 
permite vigilar los consumos, existencias, CPM y estos datos ayudan a calcular la 
cantidad requerida de compras y facilita a los tomadores de decisiones.  

e) Para el caso de hospitales, la estimación de necesidades será acompañada por la 
Unidad de Atención y Cuidados en Salud a la Persona Adulta. Toda estimación de 
necesidades se registra en SINAB conforme a lineamientos generales de compra de 
medicamentos a través de la Dirección de Cadena de Suministros.  

f) Para la compra de los productos de planificación familiar se debe considerar que 
tengan identificación de prohibida su venta de forma impresa o en viñeta.  

 

13.14 Solicitudes de compra 
Proceso: 
a) Las necesidades de compra de métodos de planificación familiar serán estimadas por 

cada una de las direcciones regionales de salud y hospitales, para ser presentadas a la 
Dirección de Cadena de Suministros  

b) La Dirección de Cadena de Suministros consolida y realizan ajustes.  
c) Las solicitudes para la compra conjunta deben ser elaborados por la Dirección de 

Primer nivel y Dirección de Hospitales y las envían para iniciar el proceso de compra.  
 

13.15 Almacenamiento de productos de planificación familiar 
En el MINSAL existen tres niveles de almacenes: central, regional y local, cuya 
responsabilidad es mantener los suministros de tal manera que siempre estén accesibles, 
en buenas condiciones y disponibles para su consumo o uso.  
 
Para el cumplimiento de las condiciones necesarias, se debe utilizar como guía los  
ąLineamientos Tæcnicos para las buenas prÞcticas de almacenamiento y gestiðn de 
suministros en almacenes del Ministerio de SaludĆ vigentes, que, en cuanto al 
almacenamiento, indica lo siguiente: (21) 
1. Para la ubicación de los productos en el área de almacenamiento, el Guardalmacén 

debe implementar un sistema que garantice la correcta ubicación, localización e 
identificación dentro de las instalaciones, teniendo en cuenta la clase o tipo de 
suministro, para lo cual debe verificar lo siguiente :  

a. Disponibilidad en el área, que permita una rotación adecuada de manera que las 
existencias más antiguas se despachen primero; de esta forma evitar el deterioro de 
los bienes.  

b. Las filas de cajas se deben colocar perfectamente a nivel y siguiendo las 
indicaciones técnicas del fabricante consignadas en las etiquetas, en cuanto a las 
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condiciones de almacenamiento. Deben disponerse de tal manera que generen 
estabilidad en el apilamiento. Si las cajas son de cartón deben ser apiladas en 
plataformas para protegerlas de la humedad, la altura máxima de estibamiento es 
dos puntos cinco (2.5) metros, para evitar accidentes.  

c. Colocar las cajas de modo que las flechas apunten hacia arriba; las etiquetas de 
identificación, las fechas de caducidad y las fechas de fabricación deben estar 
visibles, Si esto no fuera posible, escribir con claridad el nombre del producto y la 
fecha de caducidad en el lado visible.  

d. También es importante colocar el número de lote.  
e. Para facilitar la aplicación del método Primeras Entradas, Primeras Salidas ò 

Primeros en Expirar, Primeros en Salir, en adelante PEPS, el guardalmacén debe 
colocar los productos que caducan primero, adelante de los productos cuya fecha 
de vencimiento es posterior.  

f. Respetar la capacidad de carga del entrepiso y equipos de transporte.  
g. Respetar la capacidad y resistencia de la estantería para sostener los bienes por 

almacenar, teniendo en cuenta la altura disponible al techo, la capacidad del 
alcance del equipo de manipulación y la altura media de la carga en los entrepaños. 
Los productos líquidos, los más pesados, voluminosos o tóxicos, se deben 
almacenar en la parte baja.  

h. Los medicamentos, deben almacenarse separados de materiales de oficina, 
alimentos, insecticidas, químicos, materiales de limpieza, herramientas, repuestos 
entre otros, para evitar contaminación cruzada.  

i. Los bienes almacenados no deben obstaculizar las áreas marcadas en las cuales se 
señalan la ubicación de los equipos contra incendio, salidas de emergencia, pasillos 
o de acceso a los paneles de control eléctricos, señalización de tipo de bienes 
almacenados, tales como: biológicos, tóxicos, inflamables, área de botiquines.  

j. Las tarimas deben de colocarse con una separación mínima de diez centímetros (10 
cm) del piso y entre quince centímetros (15 cm) y treinta centímetros (30 cm) de la 
pared y de las estibas, considerando la disponibilidad de espacio físico del almacén, 
con el propósito de facilitar la movilización de estas.  

2.  El Guardalmacén respectivo es responsable de:  
a. Velar por la conservación de los suministros durante su permanencia en el almacén, 

con el propósito de que estos lleguen a las y los pacientes en condiciones óptimas, 
para su uso y puedan ejercer la acción esperada  

b. Mantener registro y control de existencias, confiable y actualizado, a través del 
SINAB, así como el control de las condiciones ambientales para evitar su deterioro, 
las pérdidas y los vencimientos.  

3. Implementar controles de temperatura de los suministros, según lo que estipule el 
fabricante en los almacenes.  

4. Tomar las medidas de conservación y protección para evitar daños, pérdidas y 
deterioro de los suministros.  

5. Realizar inspecciones periódicas a las instalaciones del almacén y tomar las medidas 
correctivas que sean necesarias. 

6. Los productos deteriorados o averiados deben ser almacenados separados de las 
existencias útiles. 
 

13.16 Vida útil de los métodos de planificación familiar  
La vida útil es el periodo durante el cual un producto puede estar almacenado sin afectar 
su utilidad, su seguridad, su pureza o su eficacia. La siguiente información sobre la vida útil 
de los métodos de planificación familiar ha sido establecida por los fabricantes, y en la 
mayoría de los casos por la Agencia de Administración de Alimentos y Drogas (FDA) de los 
EE. UU. 
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Tabla 7. Vida útil de los métodos de planificación familiar 

Anticonceptivo Vida útil Condiciones básicas 
Orales 
 

 5 años                            Almacenar lejos de la luz solar directa en un 
lugar fresco y seco  

 
Inyectables  

 
4 a 5 años (*) 

Lejos de la luz solar directa.  
Almacenar en posición vertical con el cuello 
del frasco o vial hacia arriba  

 
Condones de látex  

Hasta 5 años 
después de su 
fabricación  

No exponer a la humedad, luz solar directa 
o luz fluorescente  

Dispositivo Intrauterino  
(T de Cu 380ª)  

7 años 
(almacenamiento)  

Mantener lejos de la luz solar directa y de la 
humedad excesiva  

Dispositivo Intrauterino  
Hormonal  

5 años 
 

Mantener lejos de la luz solar directa y de la 
humedad excesiva  

Implantes  5 años No exponer a la humedad  

Fuente: CDC/JSI. Guía de bolsillo para la administración de insumos anticonceptivos  
  (*) Vida útil de los productos para planificación familiar  
 

14.Monitoreo, asistencia técnica, supervisión y evaluación 
El monitoreo y la evaluación son parte esencial de cualquier esfuerzo por crear y 
mantener una buena comunicación entre las y los proveedores de salud y las y los 
pacientes.  
 
Las instituciones del SNIS deben contar con los planes de monitoreo y supervisión de 
acuerdo a su estructura funcional.  
 

14.1 Plan de monitoreo y supervisión MINSAL 
Los referentes de planificación familiar como parte del equipo responsable del monitoreo 
en direcciones regionales de salud, SIBASI y establecimientos de salud, elaboraran un plan 
anual, donde detalle los objetivos, métodos y periodicidad para su ejecución.  
 
La periodicidad establece la frecuencia o períodos en que se medirán los indicadores (ver 
tabla 12). Para la atención en planificación familiar, se ha establecido la periodicidad de 
medición mensual, trimestral y anual.  
 

14.2 Colección de datos 
Para estos monitoreos se debe seleccionar una muestra que permita identificar el grado 
de cumplimiento de los indicadores y el cumplimiento de la aplicación de lineamientos 
vigentes.  
 
Se puede seleccionar una muestra que permita identificar el grado de cumplimiento de los 
indicadores. Se pueden considerar datos como el total de ins cripciones realizadas, 
controles, procedimientos, así como las poblaciones, entre otros.  
 
Se realizará monitoreo virtual de expedientes en direcciones regionales de salud, SIBASI, 
establecimientos de primer nivel y hospitales, con un mínimo de 5 expedientes al mes.  
 

14.3 Supervisión  
La Supervisión es un conjunto de actividades que ayuda a obtener los resultados previstos 
en los planes estratégicos y operativos, por eso se constituye una de las funciones de 
gestión y de liderazgo que ha sido definida como el conjunto de medidas tendientes a 
mejorar la calidad en la prestación de servicios y a garantizar que el personal desempeñe 
sus actividades con eficacia y se hace más competente en su trabajo.  
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14.3.1 Supervisión facilitadora 
La supervisión eficaz es el elemento unificador en el control de la calidad, porque 
proporciona a los empleados operativos la dirección y el apoyo que necesitan para aplicar 
las directrices en sus actividades cotidianas con el fin de ayudar a identificar áreas 
específicas a mejorar y proporcionar la asesoría inmediata al personal.  
 
La supervisión no puede ejercerse "al azar" sin puntos de referencia específicos, es 
necesario conocer previamente, información disponible, así como los procesos 
establecidos para reali zar algunas actividades específicas. 
 
La función del supervisor debe incluir apoyo y orientación para el personal operativo; así 
como reducir temores y desarrollar relaciones donde haya más confianza. También 
pueden ayudar al personal a resolver problemas, capacitar y motivar a continuar el trabajo 
según corresponda.  
 
Se realizarán visitas de supervisión facilitadora de planificación familiar de la siguiente 
forma:  
a) Dirección regional de salud:  2 veces al año. 
b) SIBASI: 3 veces al año y enviar a referente regional. 
c) Unidades de salud: auto evaluación mensual y enviar a referente SIBASI. 
d) Hospitales: auto evaluación mensual y enviar a referente Dirección Nacional de 

Hospitales 
 
Producto de las supervisiones realizadas son los planes de mejora a los cuales se les debe 
proporcionar el seguimiento respectivo relacionado con el cumplimiento de estos.  
 
Se debe programar y realizar visitas de seguimiento de acuerdo con resultado obtenido en 
monitoreos, visitas de supervisión y planes de mejora realizados con anterioridad de forma 
priorizada.  
 

14.4 Evaluación 
La evaluación determina por períodos, si los objetivos fijados se han alcanzado ( trimestral , 
semestral o anual dependiendo del ámbito de evaluación), midiendo para ello la eficacia, 
los resultados de los servicios brindados y el desarrollo de las actividades en términos de 
mejoras en las coberturas de los servicios de planificación familiar.  
 

14.4.1 Indicadores 
Para lograr un adecuado proceso de monitoreo, evaluación y supervisión se tendrán como 
punto de enlace los indicadores priorizados, para fines de considerar los actualizados se 
tomarán como base los resultados esperados en el ámbito de los servicios de planificación 
familiar y específicamente del proceso de la consejería.  
 
El análisis de datos se debe hacer en una forma que permite la comparación de datos de 
cada período. Generalmente se presentan porcentajes por cada indicador, por lo cual es 
importante mantener un cuadro con los numeradores y los denominadores. Sin embargo, 
se puede presentar números absolutos.  

14.4.2 Evaluación de indicadores 
Se refiere a las actividades múltiples que se llevan a cabo para lograr los objetivos de este 
lineamiento.  
 
Incluye tanto lo que se hace como la calidad de lo que se hace. Se basan en datos del 
programas y del desempeño.  
 



 
 

124 
 

Tabla 8. Indicadores 
Indicador Fórmula Fuente periodicidad Responsables 

Número de inscripciones 
de métodos de 
planificación familiar 
temporales  

Número de inscripciones 
de métodos de 
planificación familiar 
temporales  

SIMMOW trimestral  Indicador 
Nacional, 
región y SIBASI 

Número de inscripciones 
de métodos de 
planificación familiar 
permanentes  

Número de inscripciones 
de métodos de 
planificación familiar 
permanentes  

SEPS anual Indicador 
Nacional, 
región y SIBASI 

Número de inscripciones 
por cada método de 
planificación familiar  

Número de inscripciones 
por cada método de 
planificación familiar  

SIMMOW trimestral  Indicador 
Nacional, 
región y SIBASI 

Porcentaje de uso de 
planificación familiar 
temporales  

Número de pacientes de 15 
a 49años usando un 
método de planificación 
familiar temporal /número 
Población de 15 a 49 años x 
100 

SIMMOW/BC
R censo 
poblacional 
2024  

 Indicador 
Nacional, 
región y SIBASI 

Porcentaje de uso de 
planificación familiar por 
método  

Número de pacientes de 
cada método de 
planificación familiar/total 
de usuarias de cada 
método x 100  

SIMMOW Verificar 
porcentaje 
para cada 
método y 
tendencia  

Indicador 
Nacional, 
región y SIBASI 

porcentaje de 
establecimientos que 
cuentan con la oferta 
básica de métodos de 
planificación familiar  

Número de 
establecimientos que 
cuentan con inyectable, 
oral, DIU, implantes, 
condones (mínimo 1 mes/ 
total de establecimientos 
que ofertan métodos de 
planificación familiar  

Módulo de 
programas 
verticales de 
planificación 
familiar  

 Indicador 
Nacional, 
región y SIBASI 

El establecimiento 
cuenta con 
abastecimiento de la 
oferta básica de 
métodos de 
planificación familiar (1 
mes) 

Numero de métodos de 
planificación familiar 
con los que cuenta/ 
total de métodos de 
planificación familiar la 
oferta básica (inyectable, 
oral, DIU, implantes, 
condones (mínimo 1 
mes) 

Formulario 
4 

 Indicador por 
establecimien
to, región y 
SIBASI para 
cada uno de 
los métodos 
de 
planificación 
familiar. 

Fuente: Ministerio de Salud,2025 

VI. Glosario 

1. Consumo promedio mensual (CPM) : promedio de la cantidad de productos de 
planificación familiar entregados a los y las pacientes durante tres meses, 
generalmente se utilizan los meses más recientes y de consumo regular al mes que se 
informa.   

2. Dismenorrea: dolor pélvico durante la menstruación.  
3. Edad fértil o reproductiva: etapa de la vida del hombre y de la mujer durante la cual se 

posee la capacidad biológica de la reproducción.  
4. Efectividad anticonceptiva:  capacidad de un método anticonceptivo para evitar el 

embarazo durante un año de uso.  
5. Embarazo ectópico: embarazo fuera del útero.  
6. Endometriosis: proliferación ectópica de tejido endometrial.  
7. Enfermedad pélvica inflamatoria: inflamación del tracto genital superior que incluye 

dos o más de las siguientes afecciones: cervicitis, endometritis, salpingitis, 



 
 

125 
 

pelviperitonitis, absceso tubo ovárico.  
8. Factor de riesgo: característica o circunstancia personal, ambiental o social de los 

individuos o grupos, asociados con un aumento de probabilidad de la ocurrencia de 
un daño.  

9. Hematoma: acumulación tisular de sangre extravascular.  
10. Hierba de San Juan: flores y hojas de la hierba de San Juan, originarias de Europa, 

contienen ingredientes activos, como hiperforina y está disponible como suplemento 
en forma de té, comprimidos, líquidos y preparaciones tópicas. Se usa para tratar la 
depresión y los síntomas de menopausia.  

11. Infección de transmisión sexual (ITS): infección adquirida mediante el coito, 
intercambio de fluidos sexuales o contacto de mucosas genitales.  

12. Lactancia materna exclusiva: alimentación del recién nacido con leche materna, sin 
adición de otros líquidos, o alimentos evitando el uso de chupones o biberones.  

13. Lactancia materna casi exclusiva:  es cuando el recién nacido recibe leche materna y 
algún otro líquido o alimento, aunque en menor cantidad  

14. Lactancia materna parcial: se refiere a u recién nacido que es amamantado algunas 
veces y otras veces se le da otro tipo de alimento que no sea leche materna, como 
formula.  

15. Lapso de reabastecimiento  es el periodo de tiempo, expresado en meses, en que se 
debe procesar los pedidos, considerando el nivel máximo de existencias requerido.  

16. Mecanismo de acción: forma principal de actuar de los medicamentos o métodos de 
planificación familiar.  

17. Menarquia: primera menstruación.  
18. Método permanente: método de planificación familiar que limita la fecundidad en 

forma definitiva.  
19. Método temporal: método de planificación familiar que limita la fecundidad por un 

tiempo determinado.  

20. Migraña: síndrome caracterizado por cefalea periódica generalmente de un lado que 
puede ser acompañando por náuseas, vómitos, y diversos trastornos sensoriales.  

21. Meses de existencias disponibles (MED) es el número de meses en existencia de 
productos de planificación familiar, tomando como base el saldo existente en 
almacenes dividido entre el CPM.   

22. Neoplasia: formación en algunas partes del cuerpo de un tejido cuyos elementos 
sustituyen a los tejidos normales, generalmente maligno  

23. Nivel máximo de existencia: es el nivel más alto establecido para el almacenamiento 
de determinado producto, expresado en número de meses de existencia, el cual no 

debe ser mayor al normado para no provocar sobreabastecimiento .  
24. Nivel mínimo de existencia: es el nivel más bajo establecido, expresado en meses de 

existencia, para el almacenamiento de anticonceptivos, el cual no debe ser menor a la 
cantidad normada para no provocar desabastecimiento.  

25. Posibles efectos secundarios: signos y síntomas contrarios a los normales que se 
presentan por corto o largo tiempo, durante la utilización de algún fármaco.  

26. Periodo intergenésico: periodo que habrá entre el último nacimiento (u otro evento 
obstétrico) y el inicio del siguiente embarazo. Se recomienda un intervalo no menor 
de tres años para la salud y supervivencia de madre e hijo o hija.  

27. Paciente/mujer/hombre: persona que solicita o utiliza un método anticonceptivo 
temporal o le ha sido practicado alguno de los métodos anticonceptivos 
permanentes.  

28. Planificación familiar : Es el derecho de toda persona a decidir de manera libre, 
responsable e informada, sobre el número de hijos y el momento en que los tendrá.  

29. Retorno a la fertilidad:  tiempo que demora en volver la fertilidad  
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VII. Disposiciones finales 
a) Sanciones por el incumplimiento 
Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud dar cumplimiento 
a los presentes lineamientos técnicos, caso contrario se aplicarán las sanciones 
establecidas en la legislación administrativa respectiva.  
 

b) Revisión y actualización 
Los presentes Lineamientos técnicos serán revisados y actualizados cuando existan 
cambios o avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura orgánica o 
funcionamiento del MINSAL, o cuando se determine necesario por parte del Titular.  
 

c) De lo no previsto 
Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamientos técnicos, se resolverá a 
petición de parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, 
fundamentando la razón de lo no previsto, técnica y jurídicamente.  
 

d) Derogatoria: 
Déjese sin efecto los Lineamientos Técnicos para la provisión de servicios de 
anticoncepción publ icados en el año dos mil dieciséis y Guía Técnica para la consejería en 
la prestación de servicios de planificación familiar publicado en el año dos mil siete.  
 

VIII Vigencia  

 

Los presentes lineamientos técnicos entrarán en vigencia a partir de la fecha de la firma de 
los mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.  
Comuníquese.  

 

Dr. Francisco José Alabi Montoya 
Ministro de Salud Ad honorem 

 
(1) Acuerdo n.° 1310. El Salvador 28 de mayo de 2026.  
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Anexo 1. 
Criterio médicos de elegibilidad 
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Anexo 2.  
 
 
 

Anexo 3a 
Consentimeinto informado para la realización de obstrucción tubárica bilateral 

(esterilización quirúrgica) 
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Anexo 3a 
Consentimeinto informado para la realización de obstrucción tubárica bilateral 

(esterilización quirúrgica) 
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Anexo 3b. 
Consentimiento informado para vasectomía 
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Anexo 4 a. 
Técnica quirúrgica para laparoscopía 
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Anexo 4 b. 
Técnica quirúrgica por mini laparotomía 
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