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Podría parecer contradictorio incluir un capítulo sobre anticoncepción 
en un libro sobre infertilidad; sin embargo, millones de mujeres em-
plean anticoncepción en el mundo, y mientras más desarrollado sea 
un país, más asequible es el control de la fertilidad en su población, lo 
cual implica repercusiones en la salud reproductiva. Además, como se 
ve más adelante, también se utiliza en esquemas diversos en pacientes 
infértiles (1, 2). Se ha pasado de la época en donde lo que se investigaba 
más en anticoncepción era la efectividad, seguridad e impacto sobre 
el crecimiento demográfico; ahora se estudia más sobre la manera de 
hacerla más accesible y seleccionar el método más adecuado en cada 
caso particular. Se intenta reducir las consecuencias en reproducción 
desde lo inmediato, como complicaciones, fallas y exposición no de-
seada en etapas iniciales de la gestación, hasta las secuelas posteriores 
a su uso, de manera especial el retorno de la fertilidad, sin olvidar posi-
bilidades de riesgos cardiovasculares, neoplásicos, metabólicos, etc. El 
cambio considera influencias de la anticoncepción en acontecimientos 
relacionados con infertilidad, como infecciones, embarazos ectópicos, 
endometriosis, poliquistosis ovárica, miomatosis, obesidad, etc., ade-
más de los efectos benéficos sobre la salud en entidades específicas (3).

Interesa también revisar otros aspectos que repercuten en la fer-
tilidad como anticoncepción en extremos de la vida, anticoncepción 
de emergencia, relación con enfermedades de transmisión sexual, re-
percusiones de los abortos provocados, entre otros, puesto que por 
las tendencias de la vida moderna estas situaciones son muy frecuen-
tes. Esta es una revisión somera de la relación entre anticoncepción y 
fertilidad, así que para conocer de manera integral los aspectos más 
relevantes de la anticoncepción conviene recurrir a los excelentes tex-
tos disponibles (4, 5).

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS

Con fines didácticos, la anticoncepción se clasifica en temporal y 
permanente o reversible e irreversible, aunque aún esta división y las 
siguientes, como se verá, sean discutibles. A su vez, los métodos an-
ticonceptivos (Cuadro 18-1) se separan  en temporales o reversibles, 

incluyendo: control mediante cambios en las prácticas sexuales (absti-
nencia selectiva y coitus interruptus), métodos de barrera, hormonales 
(orales y de acción prolongada) y dispositivos intrauterinos. Los méto-
dos definitivos o esterilizaciones son la ligadura tubaria en la mujer y 
la vasectomía en el hombre. En secciones por separado se trata la anti-
concepción de emergencia y el empleo de antagonistas de progesterona.

Los anticonceptivos hormonales pueden administrarse por vía oral 
o inyectable, implantes subdérmicos, sistemas transdérmicos, anillos 
vaginales (6, 7) e incluso mediante dispositivos intrauterinos (8). La an-
ticoncepción de emergencia, es decir, la utilizada antes del embarazo 
y después de relaciones sexuales en periodo fértil, es factible con pro-
ductos hormonales, dispositivos intrauterinos y otros medicamentos 
como antiprogestágenos, danazol, metotrexato, misoprostol, etc. (9) Los 
dispositivos intrauterinos se dividen en inertes o activos, y estos últi-
mos, en medicados o no. Los métodos de barrera existen tanto para el 
hombre como para la mujer en múltiples presentaciones. Los métodos 
relacionados con modificaciones de las prácticas sexuales no tienen 
más repercusión sobre la fertilidad que su elevado índice de fallas y las 
posibles consecuencias de ello.

Las esterilizaciones femeninas y masculinas se efectúan por diferen-
tes vías de acceso así como con múltiples técnicas, y aunque existan 
posibilidades de revertirse en circunstancias especiales, debe adver-
tirse a la pareja que son métodos definitivos y sobre las posibilidades 
de falla de las recanalizaciones tubarias o de conductos deferentes. El 
aborto provocado médico o quirúrgico no es un procedimiento anti-
conceptivo aunque se realice en etapas muy tempranas del embarazo, 
y además de los aspectos éticos, psicológicos, médicos y legales que 
implica, deben considerarse las posibles repercusiones serias sobre 
la fertilidad.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Para una mejor selección del método que represente la mejor alterna-
tiva en cada caso particular es conveniente conocer las indicaciones y 
contraindicaciones específicas de cada uno de ellos.

Cuadro 18-1. Métodos de anticoncepción.

1) Temporales

A. Cambios en prácticas sexuales
Abstinencia selectiva
Coitus interruptus

B. Métodos de barrera
Condón masculino
Condón femenino
Diafragma
Capuchón cervical
Espermicidas
Otros

C. Anticonceptivos orales
Combinados
Microdosis
Sólo progestágenos

D. Anticonceptivos hormonales de acción prolongada
Inyectables
Implantes subdérmicos
Sistemas transdérmicos
Anillos vaginales 

2) Definitivos
A. Esterilización femenina

B. Esterilización masculina
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Los anticonceptivos hormonales representan una excelente opción 
en pacientes jóvenes, no fumadoras, monógamas, responsables y tam-
bién para aquellas con poliquistosis ovárica, hirsutismo, endometriosis, 
quistes funcionales ováricos y trastornos menstruales. También se les 
han encontrado efectos no anticonceptivos benéficos para reducir la 
posibilidad de presentar carcinoma ovárico en un 40%, adenocarcino-
ma endometrial en 50%, tumoraciones benignas de mama 30%, enfer-
medad pélvica inflamatoria 50%, anemia por deficiencia de hierro 50%, 
dismenorrea primaria 50%, etc. (10) Están contraindicados de manera 
absoluta cuando exista predisposición a accidentes tromboembólicos 
venosos o arteriales, sean vasculares, cardiacos o cerebrales, así como 
en casos con deterioro de la función hepática, enfermedades neoplási-
cas dependientes de hormonas, embarazo, sangrado uterino de causa 
desconocida y fumadoras mayores de 35 años. Entre las contraindica-
ciones relativas se reconocen: hipertensión arterial, migrañas, diabetes, 
cirugía electiva próxima, miomatosis, colestasis hepática, colelitiasis, 
entre otras.

Los dispositivos intrauterinos se indican en pacientes que requieren 
anticoncepción a largo plazo, olvidadizas o poco confiables en la toma 
de medicamentos, con relaciones sexuales estables y sin incremento del 
riesgo para adquirir enfermedades de transmisión sexual, edad avanza-
da y cuando no se recomiende la anticoncepción hormonal. Se contra-
indican en pacientes con infecciones vaginales o pélvicas, alteraciones 
congénitas o adquiridas de la cavidad uterina, inmunosuprimidas, bajo 
régimen anticoagulante o con hipermenorrea, aunque en estos dos úl-
timos casos los dispositivos con progesterona o progestágenos repre-
sentan una opción.

Los medicamentos hormonales inyectables resultan mejor op-
ción para pacientes olvidadizas o poco motivadas, sin contraindi-
caciones para esta medicación, que no toleran o les ha fallado el dis-
positivo intrauterino. Cuando desean anticoncepción sin inyecciones 
periódicas son mejores candidatas a implantes subdérmicos o a siste-
mas transdérmicos de administración. Las contraindicaciones son las 
mismas que para los productos hormonales suministrados por otras 
vías, o en aquellas para quienes representen un inconveniente los san-
grados fuera de ciclo o que se note la presencia de los implantes sub-
dérmicos, o que les sea desagradable tener un parche en el cuerpo. Los 
anillos vaginales anticonceptivos, aunque con muchas ventajas, como 
se ve más adelante, tienen las mismas indicaciones y contraindicacio-
nes para el empleo de hormonales, y son bien tolerados por la paciente 
o su pareja. En pacientes obesas todos los métodos de anticoncepción 
hormonal se asocian a un mayor número de fallas (11).

Los métodos de barrera, como condones, diafragmas o espermici-
das diversos, se indican para personas con mayor riesgo de adquirir 
enfermedades de transmisión sexual, en ausencia de anticoncepción 
regular o en abstinencia periódica con ciclos irregulares. No se reco-
miendan en pacientes a quienes un embarazo les represente un alto 
riesgo, ante casos con reacciones alérgicas o sensibilidad mayor a es-
permicidas, o en aquellas integrantes de parejas a las que no les resulte 
aceptable el método por interferir en su actividad sexual.

EFICACIA Y EFECTOS COLATERALES

En relación con la fertilidad, la efectividad de un método adquiere es-
pecial interés por la posibilidad de que, si falla, aumente la incidencia 
de eventos que comprometan la fertilidad, como el embarazo ectópico, 
además de la exposición en etapas iniciales de la gestación a los efectos 
indeseables del método anticonceptivo. Respecto a efectividad, debe 
distinguirse entre la que existe por el uso perfecto o ideal del método y 
la que se debe al uso típico por la paciente. Estos conceptos ahora se ex-
presan como efectividad del método y efectividad del uso, representan-
do la posibilidad de fallas del método y aquellas atribuidas a la pacien-
te. En la misma línea, entre los efectos colaterales ameritan particular 
atención los que repercuten en la fertilidad posterior, como la predis-

posición a infecciones y la atrofia endometrial persistente, sin subesti-
mar los riesgos inherentes al empleo de hormonales, presencia de cuer-
po extraño en el útero o las reacciones alérgicas a diferentes sustancias 
como látex o espermaticidas, y que se ven a continuación por separado. 
Algunos medicamentos como antibióticos y anticonvulsivantes han 
mostrado interferencia con la efectividad de los anticonceptivos, entre 
los cuales están las ampicilinas, la rifampicina y la rifabutina (12). No hay 
evidencia farmacológica de que el uso sistémico agudo o crónico de 
otros antibióticos, antifúngicos o antiparasitarios disminuya la eficacia 
de los anticonceptivos hormonales (13). Los pacientes que estén en trata-
miento con anticonvulsivos, incluyendo fenitoína, carbamazepina, bar-
bitúricos, primidona, topiramato u oxcarbazepina, no deben de utilizar 
anticoncepción hormonal, excepto acetato de medroxiprogesterona (14). 

 La efectividad en cualquiera de los casos se calcula con el índice de 
Pearl, que expresa el número de fallas por 100 años-mujer. El Cuadro 
18-2 ofrece una idea de la efectividad promedio de cada método en 
condiciones ideales y condiciones reales o de uso diario.

TIPOS DE ANTICONCEPTIVOS

Cambios en prácticas sexuales

Abstinencia selectiva
Por motivos religiosos es el método más utilizado por personas que son 
ortodoxas y congruentes en la práctica de su religión, puesto que para 
la mayor parte de las religiones es el único método permitido. Consiste 
en abstenerse de mantener relaciones sexuales en el período fértil. Éste 
se calcula con el método del calendario: restando 18 días de su periodo 
más corto y 11 de su periodo más largo (p. ej.: si el periodo más corto 
fue de 26 días, 26–18=8 y si el más largo fue de 32, 32–11=21, así que el 
período fértil está entre el día 8 y el 21; mientras que si el más largo fue 
de 29, 29–11=18 y el más corto 27, 27–18=9, el período fértil es entre 
el 9 y el 18). La fórmula para calcular el período fértil se sintetiza de la 
siguiente manera: 

    Inicio del periodo fértil = Duración del ciclo más corto – 18
    Término del período fértil = Duración del ciclo más largo – 11
Como puede verse, en personas que cursan con ciclos irregulares el 

lapso de abstinencia tiene que ser más prolongado, lo que incremen-
ta la probabilidad de falla en uso real. La eficacia del método puede 
incrementarse un poco con el empleo de otros parámetros como eva-
luación por la misma paciente del moco cervical previo entrenamien-
to (método de Billings), computadoras que determinan cambios en la 
temperatura en distintas fases del ciclo menstrual y luego indican los 
días fértiles, mediciones de hormonas en orina con kits caseros, deter-
minación de estrógenos en saliva, etc. Aun con esta ayuda tecnológica 
la efectividad del método no mejora significativamente. Una práctica 
frecuente es la de sostener relaciones sexuales sin protección en perío-
do no fértil y con condón en el periodo fértil, con una tasa de falla con 
uso real de alrededor del 20% (Cuadro 18-2). El empleo estricto y de 
preferencia con uno o dos días más antes y después del periodo fértil, 
así como la adición de los otros parámetros para detectarlo con mayor 
precisión, aumenta la seguridad pero implica lapsos prolongados sin 
relaciones sexuales.

Coitus interruptus
El coito interrumpido es probablemente el método anticonceptivo más 
antiguo y la primera descripción aparece en la Biblia (Génesis 38:9), 
con una descripción de Onán practicándolo (erróneamente se descri-
bió como onanismo a la práctica de la masturbación). Es un método 
muy utilizado por aquellos que no desean la influencia de sustancias o 
cuerpos extraños en su organismo. Consiste en la extracción del pene 
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antes de la eyaculación. Requiere disciplina y control e interfiere con el 
acto sexual; además existe la posibilidad de salida de semen antes del 
orgasmo, y como la primera fracción del eyaculado es la más concen-
trada en espermatozoides, tiene un índice de falla mayor que el de la 
abstinencia periódica.

Métodos de barrera

Los métodos de barrera, utilizados solos o combinados con otros mé-
todos anticonceptivos, disminuyen en alrededor de un 50% la proba-
bilidad de adquirir enfermedades de transmisión sexual (ETS) y enfer-
medad pélvica inflamatoria (EPI). Esto tiene un efecto benéfico sobre 
la infertilidad de origen tubario y también reduce la probabilidad de 
embarazos ectópicos (15). 

Condón masculino
Es el único método de barrera capaz de prevenir la infección por el vi-
rus de la inmunodeficiencia adquirida (HIV) con la misma eficacia que 
protege contra el embarazo, lo que refleja las fallas inherentes a su uso. 
De la misma manera protege parcialmente de la diseminación del virus 
del herpes genital, de los de la hepatitis B y C, del papilomavirus (HPV), 
sífilis y chancro (54), ya que todos ellos pueden transmitirse por la piel del 

área genital. La mayoría de los condones están fabricados con látex, aun-
que también existen en el mercado los de intestino de oveja, poliuretano 
y diferentes plásticos sintéticos como el neopreno (16, 17), para aumentar 
la sensibilidad o disminuir las reacciones alérgicas al látex. Los produ-
cidos con intestino de oveja pueden ser penetrados por el HIV (18, 19). El 
empleo de condones y espermaticidas aumenta la incidencia de infec-
ciones urinarias (20, 21). Para aumentar la efectividad de los condones se 
deben utilizar en todas las relaciones sexuales, colocarse antes del con-
tacto vaginal, crear un reservorio para el eyaculado en la punta y retirarlo 
sosteniendo la base cuando el pene aún está erecto. Existe una tendencia 
mundial a difundir las ventajas de su uso, proporcionar información para 
su empleo correcto y además a que sean fácilmente disponibles a bajo 
costo. En caso de ruptura del condón o escurrimiento del líquido seminal 
durante la extracción, resulta recomendable la anticoncepción de emer-
gencia. Para mujeres cuya relación no sea estable y monógama se acon-
seja el empleo de anticonceptivos orales y condón para doble protección, 
contra embarazo y ETS.

Condón femenino
Es una bolsa de poliuretano para introducirse en la vagina con dos ani-
llos en sus extremos: el interior cerrado que facilita la inserción y sirve 
de ancla y el exterior que cubre una mayor porción del área genital. 
Tiene la ventaja sobre el condón masculino de que puede insertarse 

Cuadro 18-2. Efectividad de los diferentes métodos anticonceptivos.

Método %  mínimo esperado % con uso real

Abstinencia selectiva 1 - 9 5 - 20

Coitus interruptus 4 23.6

Condón masculino 3 13.9

Condón femenino 5 21

Diafragma	  6 12

Capuchón cervical  9 - 20 20 - 40

Espermicidas 6 25.7

Anticonceptivos orales combinados 0.1 7.6

Anticonceptivos con microdosis 0.1 7.6

Anticonceptivos con sólo progestágenos 0.5 3.0

Hormonales inyectables 0.3 0.3

 Implantes subdérmicos 0.05 0.2

Sistemas transdérmicos	 0.3 8

Anillos vaginales 	 0.3 8

Dispositivos intrauterinos                           0.1 - 0.6 0.1- 0.8

Esterilizaciones femeninas      0.05 - 0.5 0.05 - 0.5

Esterilizaciones masculinas 0.1 0.15
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antes de iniciado el acto sexual y sin necesidad de extraerlo inmedia-
tamente después del coito. Protege contra infecciones virales, puede 
lavarse y reutilizarse varias veces, y el grado de protección es similar 
al del diafragma. Resulta una excelente opción cuando en la pareja 
el hombre es renuente a utilizar protección. La desventaja es la fal-
ta de aceptabilidad, mayor costo y fallas inherentes a errores en su 
empleo.

Diafragma
Consiste en un aro metálico, flexible, con una membrana de látex, el 
cual se inserta en la vagina e impide el paso de espermatozoides hacia 
el útero. Existen diferentes presentaciones para los diferentes tama-
ños de vagina, lo que amerita que un médico seleccione el de dimen-
siones apropiadas y lo pruebe con anillos que deben ser desinfectados 
antes de cada uso. Se enseña a introducirlo doblándose el anillo hasta 
quedar bien sujeto entre la sínfisis del pubis y el fondo de la vagina cu-
briendo el cérvix. Se usa junto con una crema espermicida y no debe 
colocarse más de 6 horas antes de la relación sexual. Después del coito 
necesita permanecer en su sitio 6-8 horas pero no más de 24. Con 
cuidados adecuados de lavado con agua y jabón, enjuagado y secado 
puede durar durante años y le ofrece a la mujer control anticoncepti-
vo. Como una porción de la vagina sigue expuesta no hay protección 
absoluta contra ETS, aunque se reduce su incidencia. Como múltiples 
circunstancias se asocian a cambios en el tamaño de la vagina, se re-
quiere reevaluación para que no quede flojo o ajustado. Las fallas del 
método son tan bajas como del 2-6% y con su uso tan altas como 23%, 
aunque el promedio de falla es del 12%. Por razones desconocidas no se 
dispone de este método en nuestro país, mientras que resulta de empleo 
común en Estados Unidos y en muchos países.

Capuchón cervical
Es similar al diafragma pero de tamaño más pequeño para que sólo 
cubra el cérvix (22). También viene en diferentes tamaños y diversos 
materiales. Es un poco más difícil de colocar adecuadamente y su 
desplazamiento es la causa principal de falla (23), por lo que el proceso 
de enseñanza de su forma de aplicación toma más tiempo. Proporcio-
na la misma efectividad que el diafragma, y también se utiliza junto con 
espermaticidas. Debe dejarse en la vagina alrededor de 8 horas después 
del coito y no más de 48 hr. Al igual que el diafragma puede causar irri-
tación cervical que amerita estudio citológico periódico (24). Las fallas 
son más frecuentes en pacientes multíparas (25).

Espermaticidas
Las distintas presentaciones (cremas, gel, espumas, óvulos, tabletas va-
ginales, esponja, telas delgadas) con acción espermaticida contienen un 
surfactante, de los cuales el más común es nonoxinol-9, que inmoviliza 
o mata a los espermatozoides al entrar en contacto con ellos (26). Su 
eficacia, utilizados solos, no es mayor que con el uso del condón para 
protección contra embarazo o ETS (27). Tampoco se ha demostrado con es-
tudios que ofrezcan evidencia válida que la efectividad del diafragma o del 
capuchón cervical aumente cuando se agregan estos productos (28-30). Sólo 
deben ser utilizadas cuando no haya riesgo de infección y no importe 
si fallan en la prevención de embarazo. Al igual que otros compuestos 
químicos, pueden causar irritación o alergia y favorecen las infecciones 
urinarias. No contamos con evidencia de que en caso de falla se incre-
mente el riesgo de anomalías congénitas (31-33). El empleo de duchas va-
ginales postcoito, aunque contengan espermaticidas, no es eficaz como 
anticonceptivo por el ascenso inmediato de los espermatozoides a las 
trompas de Falopio.

Figura 18-1. Estructura química de la noretindrona y del levonorgestrel. En el círculo se señala el metilo adicional del levonogestrel.
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Otros métodos
Otros métodos de barrera menos utilizados son las esponjas y una 
variante entre el diafragma y el capuchón cervical denominada Lea’s 
Shield®. Las esponjas fabricadas en Estados Unidos se descontinuaron 
en 1995 y se reanudó su producción a partir del 2005 (34). Esta esponja 
tiene una forma circular de aproximadamente 2 pulgadas y un grosor 
de ¾ de pulgada, y contiene 1 g de nonoxinol-9. Su índice de efectivi-
dad es menor que el diafragma y presenta una mayor tasa de disconti-
nuidad (34). El dispositivo está hecho de silicón con forma de taza, con 
una válvula de un solo sentido que permite la salida de secreciones, 
menstruación o aire atrapado a la hora de la colocación. Se introduce 
previo a la relación sexual y puede ser retirado tras un mínimo de 8 
horas y un máximo de 48 horas. La ventaja de este método, al igual que 
la esponja, es que no necesita ser aplicado por un médico, se ofrece en 
un solo tamaño y su efectividad es comparable a la del diafragma. Estos 
métodos no protegen contra enfermedades de trasmisión sexual (55).

Anticonceptivos orales (35)

Combinados
Los anticonceptivos orales tienen una larga historia que atraviesa al 
menos tres generaciones. La primera se caracterizó por altas dosis de 

estrógenos y progestágenos, la segunda por la disminución progresi-
va de los estrógenos y la tercera porque además de bajas dosis de es-
trógenos se cambiaron los progestágenos tradicionales: noretisterona 
(Norace®, Norinyl®, Norinyl 28®), noretinodrel, acetato de noretindrona, 
diacetato de etinodiol (Ovulen®), levonorgestrel (Microgynon®, Micro-
gynon CD®, Neogynon CD®, Nordet®, Triquilar®, Femexin®), enantato de 
noretindrona (Norinyl®), norgestrel (Ovral®), ciproterona (Diane®, Mi-
leva 35®, Eunice-35 ED®) y clormadinona (Belara®, Lutoral E®) (Figura 
18-1) por gestodeno (Gynovin®, Minulet®, Minesse®, Ginelea MD®, Secret 
28®), desogestrel (Novial®, Mercilon®, Marvelon®) y norgestimato (Cilest®) 
(Figura 18-2), por su mejor acción sobre el perfil lipídico (36). También 
se han dejado de utilizar los métodos secuenciales y los polifásicos, y 
sólo persisten los combinados y los que contienen exclusivamente pro-
gestágenos, como linestrenol (Exlutón®), levonorgestrel (Microlut®), o 
desogestrel (Cerazette®). La efectividad de los combinados con el uso 
ideal es de 99.9%, mientras que la de los progestágenos solos es de 
99.5%, y las cifras con el uso típico bajan a 97% con ambos métodos. 
Entre los efectos colaterales más conocidos están los debidos a la acción 
estrogénica en coagulación sanguínea y la posibilidad de fenómenos 
tromboembólicos. Éstos se incrementan en mayores de 35 años que 
fuman y también en pacientes con historia familiar de trombofilias, 
en quienes deben buscarse mutaciones que condicionen fenómenos 
trombóticos. Los efectos más frecuentes son los menos graves, como 
náusea, aumento de peso, turgencia mamaria, acné y otros, y se deben 

Figura 18-2. Estructura química de desorgestrel, norgestimato y gestodeno. En los círculos se destacan las diferencias entre las moléculas.
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tanto a los estrógenos como a los progestágenos. Respecto al riesgo de 
cáncer, disminuye la incidencia de cáncer endometrial y ovárico (37), y 
aumenta levemente la de cáncer cervical (38), hepático (39) y mamario (40, 41), 
aunque en estos casos hay otros factores implicados. En lo referente a 
fertilidad, la incidencia de amenorrea posterior a anticoncepción oral 
es de 0.7-0.8%, es más frecuente en nulíparas de 30 a 34 años y cede 
con facilidad al tratamiento. No se registra incremento de abortos des-
pués de anticoncepción oral, ni de efectos adversos en recién nacidos, 
aunque cuando se concibe inmediatamente después de cesar la anti-
concepción se incrementa la incidencia de embarazos gemelares de 1 a 
1.6%. Por su efectividad, facilidad de empleo, baja incidencia de efectos 
colaterales y seguridad, es el método anticonceptivo más utilizado en la 
actualidad (42). También se emplea para múltiples indicaciones no anti-
conceptivas (43), como quistes ováricos y mamarios, dismenorrea, ane-
mia, programación de la menstruación, etc. Su papel en poliquistosis 
ovárica, infección pélvica y embarazo ectópico se trata más adelante. 
Normalmente las pastillas se prescriben de tal forma que produzcan 
un sangrado similar al menstrual de manera mensual; otra posibilidad 
es administrarlas por 49 días en un régimen extendido que disminuye 
los inconvenientes del sangrado menstrual sin aumento en los efectos 
colaterales (44-46). 

Microdosis
La primera generación de anticonceptivos contenía productos con 50 
µg de etinilestradiol. Su irrefutable asociación con problemas trombo-
embólicos graves ha hecho que desaparezcan del mercado. La segun-
da generación redujo las dosis de etinilestradiol a 35 µg, luego a 30 y 
después a 20, siguiendo con los mismos progestágenos tradicionales. 
La tercera generación se mantuvo con microdosis de 15, 20, 25 y 30 
µg, pero se cambiaron los progestágenos tradicionales por gestodeno, 
desogestrel y norgestimato, una nueva generación con mejores efectos 
sobre los lípidos. Posteriormente aparecieron en el mercado dienogest 
(Valette®) y drospirenona (Yasmin®, Yasmin 24/4®, Radiance 20®), pro-
gestágenos con características antiandrogénicas en el primero, y anti-
mineralocorticoides en la drospirenona por ser análogo de aldosterona. 
La efectividad de los anticonceptivos con microdosis es similar a la de 
los combinados, por lo que resulta una excelente alternativa para quie-
nes la requieren. 

Sólo progestágenos
En pacientes con contraindicaciones o intolerancia a los estrógenos o 
que estén lactando, la administración de tabletas con sólo progestáge-
nos resulta la mejor opción. La efectividad es menor que en las combi-
nadas y microdosis, pero se mantiene en rangos muy aceptables (0.5% 
de falla al método y 3% de falla por uso). En ocasiones se acompaña de 
sangrados intermitentes.

Anticonceptivos hormonales de acción prolongada

Inyectables
La efectividad de la anticoncepción con inyecciones trimestrales de 150 
mg de acetato de medroxiprogesterona (MPA), bimensuales de 200 mg 
de enantato de noretindrona (Mesigyna®) y mensuales, ya sea de una 
combinación de 25 mg de MPA y 5 mg de cipionato de estradiol (Cy-
clofemina®), de 150 mg de acetofénido de dihidroxiprogesterona (Pa-
tector®), o de acetofénido de algestona (Perlutal®), es de 99.7% (47, 48). Al-
gunos sólo contienen progestágenos, como noretisterona (Noristerat®) 
y medroxiprogesterona (DepoProvera®). Entre sus efectos colaterales 
más frecuentes están los sangrados uterinos irregulares y la amenorrea 
persistente. Los últimos estudios (49) asocian la medroxiprogesterona de 
depósito a pérdida de la densidad mineral ósea. Esto se reduce evitando el 

tabaquismo e incrementando la ingesta de calcio. Sus efectos sobre 
el retorno de la fertilidad se tratan por separado. Están indicados en 
aquellas pacientes que requieren anticoncepción segura por un míni-
mo de un año y son olvidadizas en la ingesta diaria de anticonceptivos 
orales, así como en las que no resulta recomendable la utilización de 
estrógenos. 

Implantes subdérmicos
Los implantes contraceptivos son un método atractivo de anticoncep-
ción, dado que son recursos altamente efectivos que no dependen del 
cumplimiento por parte de la paciente (50). Los implantes subdérmicos 
de seis cápsulas de dimetilpolisiloxano (Norplant®) que contienen le-
vonorgestrel tienen una efectividad de 99.8% (51) y sus efectos colatera-
les más frecuentes son los sangrados irregulares e impredecibles, más 
usuales en el primer año después de su inserción; también los relaciona-
dos con el progestágeno, como retención de peso, mastalgia, depresión, 
galactorrea y acné. Como el implante de cápsulas (Norplant®) fue reti-
rado del mercado recientemente por las dificultades en su extracción, 
se han desarrollado también implantes subcutáneos de mayor efectivi-
dad y seguridad como el etonogestrel, metabolito activo del desogestrel 
(Implanon®), en presentación de una sola varilla. Otras presentaciones 
de uno o dos cilindros delgados contienen levonorgestrel (Norplant 2 
o Jadelle®) y hay otros con progestágenos sintéticos como nomegestrol 
(Uniplant®) y nestorona (Elcometrine®). La duración de estos implantes 
es en promedio 3 años. Al igual que el anterior, requieren inserción y 
extracción posterior y se asocian a sangrados irregulares en los prime-
ros meses posteriores a su aplicación. 

Las ventajas de los implantes incluyen una elevada efectividad con-
traceptiva, un perfil de seguridad bien establecido y una larga duración 
de acción (50). Los efectos de los implantes sobre el retorno de la fertili-
dad después de su extracción se tratan por separado. Su principal indi-
cación es en aquellas parejas que no planean embarazo en los siguientes 
dos a tres años, y no están seguras respecto a esterilización definitiva, 
pero que no quieren correr ningún riesgo de embarazo. Al no contener 
estrógenos son una excelente opción al final de la vida reproductiva.

Sistemas transdérmicos
Con la idea de evitar la toma diaria de medicamentos, sin los efectos 
indeseables de la larga duración de otros métodos, se han diseñado 
parches para administración semanal transdérmica de estrógenos y 
progestágenos. Se utilizan durante 3 semanas con una semana de des-
canso. El que se encuentra en el mercado (Evra®) actualmente tiene una 
dimensión de 4.5 cm x 4.5 cm, lo que proporciona un área de 20 cm2; 
contiene 750 µg de etinilestradiol (EE) y 6 mg de norelgestromin (NG, 
metabolito activo de norgestimato), para una liberación diaria de 20 µg 
de EE y 150 µg de NG. El NG por administración transdérmica no tiene 
un primer paso hepático, lo cual constituye una ventaja, pero después sí 
pasa por hígado, donde se transforma en norgestrel; la mayor parte del 
mismo circula ligado a SHBG. Las indicaciones y contraindicaciones 
son las mismas que para anticonceptivos orales. Las instrucciones para 
su uso se anexan en la caja que los contiene. Ocasionalmente hay irrita-
ción en el sitio de aplicación y también congestión mamaria, en especial 
durante los primeros dos meses de utilización. Ha tenido una excelente 
aceptación en los primeros años de su uso. 

Anillos vaginales
Al igual que la vía transdérmica, la vaginal no tiene un primer paso 
hepático; además la vía vaginal es un excelente sitio de absorción de 
medicamentos por lo que las concentraciones que se obtienen son ade-
cuadas y estables, con menos probabilidades de sufrir las alteraciones 
de la absorción oral (52, 53). El primer anillo desarrollado con estas carac-
terísticas mide 5.4 cm de diámetro externo, y al corte del tubo que lo 
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constituye el diámetro es de 4 mm (NuvaRing®). Tiene dos segmentos 
separados por barreras impermeables de vidrio. El más grande contie-
ne etonogestrel (EG) y el pequeño EE, para una liberación diaria de 15 
µg de EE y 120 µg de EG. Se aplica sin necesidad de medirlo puesto que 
no actúa como método de barrera. La duración es de 3 semanas, que es 
cuando se debe retirar. La semana sin presencia del anillo es cuando se 
presenta el sangrado. No debe ponerse y retirarse a discreción, pues con 
ello se pierde efectividad. La ventaja es que la paciente se lo inserta una 
vez y el efecto dura 3 semanas. La desventaja es que en muy raras oca-
siones causa irritación vaginal y a algunos hombres les molesta durante 
la relación sexual. Ofrece una excelente protección anticonceptiva y en 
caso de ser necesario utilizar espermaticidas para disminuir posibilida-
des de infección; no se observa reducción en la absorción de EE y EG (54). 
Tampoco se han observado alteraciones en la citología vaginal con su 
uso (55). Cada vez se emplea más por evitar la toma diaria de pastillas, 
ofrecer mayor libertad a las pacientes y su excelente seguridad.

Dispositivos intrauterinos
Los dispositivos intrauterinos también tienen una larga historia, desde 
los guijarros que se dice utilizaban los camelleros en las caravanas del 
desierto, pasando por los primitivos anillos metálicos de Grafenberg, 
hasta los de alta dosis de cobre y los medicados con levonorgestrel (56). 
La eficacia de los dispositivos sin medicación, como las asas de Lippes, 
es del 97%, similar a la de los dispositivos con bajas dosis de cobre como 
el Copper 7 y el TCu-200. La efectividad de los dispositivos con proges-
terona (Progestasert®) es de 98.4 a 98.7%, mientras que la del TCu-380A 
es de 99.2 a 99.5% y la del que contiene levonorgestrel (Mirena®) es del 
99.8%. Su mecanismo de acción consiste en un cambio en el ambiente 
intrauterino que lo vuelve espermicida; no afecta la ovulación, ni es 
abortivo. Su relación con infecciones, embarazo ectópico y retorno de 
la fertilidad se tratan por separado. Entre los efectos colaterales más fre-
cuentes están hipermenorrea, dolor pélvico, dismenorrea y leucorrea. El 
dispositivo con levonorgestrel tiende a causar manchado intermenstrual 
y amenorrea después de unos meses de utilización, hipersensibilidad ma-
maria, cambios en el estado de ánimo y acné (56). En ocasiones la cola del 
dispositivo molesta al esposo  en el coito; esto es corregible en la mayoría 
de los casos. Complicaciones más serias son la perforación durante la 
inserción y la expulsión del mismo. Las tres categorías de dispositivos 
–inertes, con cobre o levonorgestrel– contienen sulfato de bario en la ma-
triz de plástico, haciéndolos visibles a los rayos X (56).

ESTERILIZACIONES FEMENINAS Y 
MASCULINAS

Las ligaduras tubarias no son 100% efectivas y los índices de falla varían 
mucho de acuerdo con los años de seguimiento. Las más eficaces son 
las que se practican con técnicas como las de Uchida, Irving y Pomeroy, 
mientras que las que utilizan anillos, clips o coagulación bipolar son las 
que presentan los más altos índices de falla. La mayoría de las veces se 
realizan por laparoscopía, aunque pueden llevarse a cabo por vía abdo-
minal o vaginal. La esterilización transcervical mediante histeroscopía 
constituye una vía alterna a la transabdominal mediante sistemas como 
Essure® y Adiana® (57). Sus ventajas son: no requiere incisiones, lo que 
evita complicaciones importantes, como las vasculares o intestinales, y 
una recuperación más breve y menos dolorosa. La principal desventaja 
es su efectividad menor a las de técnicas efectuadas por vía abdominal, 
por lo que no se utiliza mucho (58). Las vasectomías tienen una eficacia 
mayor que las ligaduras tubarias, que además pueden causar efectos 
colaterales como el llamado síndrome posligadura tubaria, que se carac-
teriza por hipermenorrea, congestión y dolor pélvico. En la mayoría de 
las pacientes disminuye o cede con la administración de medicaciones 
hormonales, pero puede requerir histerectomía. La vasectomía, salvo 
complicaciones menores como hematomas o infección posquirúrgica, 

no presenta efectos colaterales, aunque se desarrollan anticuerpos an-
tiespermatozoides sin relevancia clínica a menos que se solicite reca-
nalización. Las esterilizaciones en hombres y mujeres pueden causar 
alteraciones psicológicas con repercusiones sexuales en personas no 
muy convencidas o inestables. Cada vez se solicitan más recanaliza-
ciones, lo que implica mayor información antes de efectuarla acerca 
de la naturaleza irreversible de la misma, las posibilidades de falla a la 
recanalización y la opción de criopreservación previa de espermatozoi-
des; también se consulta con mayor frecuencia sobre la posibilidad de 
congelar zoospermos en el momento actual, como se ve en el capítulo 
de Preservación de la fertilidad. La congelación de óvulos y de tejido 
ovárico tiene indicaciones y limitaciones. 

ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA

Este tipo de anticoncepción se trata por separado, pues sus indicacio-
nes son diferentes: 
1.	 Pacientes que sin protección anticonceptiva tienen una relación no 

planeada. 
2.	 Falla en uso del método anticonceptivo (ruptura de preservativo o 

salida del diafragma o capuchón cervical). 
3.	 Uso incorrecto del método anticonceptivo ya sea oral, vaginal, 

transdérmico o inyectable.
4.	 En caso de violación (59).
 Puede efectuarse con productos hormonales, dispositivos intraute-
rinos, luteolíticos como la mifepristona, antigonadotrópicos como el 
danazol e incluso con medicamentos antitrofoblásticos como el meto-
trexato (60). Se utiliza para evitar la concepción en las primeras 72 horas 
después de un coito sin protección anticonceptiva. Su mecanismo de 
acción es múltiple y puede inhibir o retrasar la ovulación (61) o interferir 
con la fertilización, el transporte tubario del embrión al útero y con la 
implantación. Para algunos, si su efecto tiene lugar después de la ferti-
lización, debe considerarse un abortifaciente temprano, mientras que 
para otros la concepción no existe a menos que haya implantación, la 
cual normalmente ocurre entre el 5° y 6° día después de la fertilización. 
No debe sustituir a la anticoncepción regular, pero su empleo ha redu-
cido sin duda abortos provocados y embarazos indeseados.

La efectividad del método con anticonceptivos orales es del 75% en 
las primeras 72 horas y se eleva a 97 a 99% si se utiliza en las prime-
ras 24 horas. El método más utilizado, por su facilidad de obtención, 
es el de pastillas anticonceptivas combinadas (morning after pill). Si 
contienen 50 µg de etinilestradiol (Ovral®, Norinyl®, Nordiol®, etc.), se 
recomienda tomar dos pastillas y otras dos 12 horas después para un 
total de cuatro, mientras que si contienen una dosis baja de estrógenos 
(Gynovin®, Yasmin®, Novial®, Marvelon®, Trinordiol®, Triquilar®, etc.), 
se aumenta la dosis a cuatro pastillas cada 12 horas para un total de 
ocho (62). En el caso de pastillas con sólo 20 µg de EE (Mercilon®, Alesse®, 
Gynovin 75/20®, Minulet 75/20®, Microgynon®, Belara®, Diane®, etc.), la 
dosis debe aumentarse a cinco pastillas cada vez. Los efectos colaterales 
son náusea y vómitos, que si se producen en la primera hora después 
de la ingesta aumentan la probabilidad de falla, la cual además implica 
la exposición, en etapas iniciales de la gestación, al efecto del anticon-
ceptivo. Por estos efectos colaterales una alternativa más efectiva es la 
administración de 0.75 mg de levonogestrel en una tableta y otra a las 
12 horas, con una efectividad de 98.9% utilizada en las primeras 72 
horas después de un coito sin protección. Este tipo de preparación ya 
se encuentra disponible en forma comercial en presentación con dos 
tabletas (Glanique®, Oportuna®, Cerciora-T®, Postinor 2®, POST DAY®, 
Dreams®, Ladiades®, Silogin®, Vika®, Alterna®) (63). Lo que se ha avanzado 
en conocimientos en anticoncepción de emergencia no ha sido difun-
dido lo suficiente entre la población, que aún ahora la subutiliza (64). 
Con el régimen hormonal en las primeras 72 horas después de la rela-
ción sexual, la efectividad se debe a inhibición o retardo en la ovulación 
y no a interrupción de un embarazo.
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El DIU (TCu-380A) para anticoncepción de emergencia debe co-
locarse dentro de las primeras 120 horas postcoito. La eficacia de este 
método es mayor en comparación con los anticonceptivos orales, con 
una tasa de embarazo de 1.9% en multíparas y de 7.6% en nulíparas (65). 
Aún no se cuenta con estudios que informen sobre la seguridad del uso 
del DIU con levonorgestrel como método de emergencia (66).

 El danazol a dosis de 400 ó 600 mg en dos dosis separadas por 
12 horas tiene una efectividad del 98% si se utiliza en las primeras 72 
horas posteriores al coito. El metotrexato, con o sin prostaglandinas (67), 
no se utiliza por los serios efectos colaterales. Los dispositivos intrau-
terinos no deben utilizarse en pacientes con mayor riesgo de infección, 
como promiscuidad sexual o violación. Los efectos de los productos 
hormonales o la presencia de un dispositivo en etapas iniciales del em-
barazo, así como su relación con infecciones y embarazo ectópico, se 
tratan por separado.

ANTIPROGESTÁGENOS

La mifepristona (RU-486) es un compuesto que por su baja actividad 
progestacional y marcada afinidad por receptores de progesterona fun-
ciona como antiprogestágeno (68). En varios países se utiliza una do-
sis de 600 mg dentro de las primeras 7 semanas después de la última 
menstruación, con lo cual se logra un 85% de terminaciones espontá-
neas de embarazo (69). Se han empleado con resultados similares dosis 
más bajas de mifepristona (70-72). La efectividad se incrementa a un 96% 
cuando 36 a 48 horas después de la mifepristrona se agregan prosta-
glandinas por vía oral (misoprostol 400 µg) (73). Los efectos colaterales 
de las prostaglandinas orales son náusea, vómito y dolor abdominal. La 
tolerancia al misoprostol y la eficacia se incrementan si se administra 
por vía vaginal (74).

ANTICONCEPCIÓN E INFECCIONES

Los efectos deletéreos de las infecciones en fertilidad justifican el es-
tudio de su vínculo con los procedimientos de anticoncepción. En un 
informe clásico se demuestra que existe una correlación estrecha en-
tre el número de episodios de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) 
e infertilidad de origen tubario. Ahora no sólo interesan las infeccio-
nes bacterianas transmitidas por vía sexual, donde destacan Neisseria 
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis, sino también las virales, con el 
virus de la inmunodeficiencia adquirida (HIV), papilomavirus (HPV), 
herpes simple (HSV) y hepatitis B y C (HBV, HCV) como los más pre-
valentes y con múltiples implicaciones en reproducción (75).

Los anticonceptivos orales favorecen la ectopia cervical (76) y el in-
cremento de infecciones bacterianas en cérvix. Sin embargo, dificultan 
el desarrollo de EPI por mecanismos no bien definidos, entre los que 
se señalan cambios en el moco cervical y en el endometrio por la ac-
ción progestacional predominante de los anticonceptivos combinados, 
que incluso pueden aumentar el riesgo de que una endometritis no se 
detecte. No existe protección contra agentes virales y es posible que la 
ectopia cervical con fragilidad capilar favorezca la infección, mientras 
que el incremento de descamación puede ayudar a la diseminación de 
la infección. Estos efectos de los anticonceptivos orales son similares 
con presentaciones hormonales inyectables o en implantes subdérmi-
cos, parches transdérmicos o anillos vaginales. Respecto a infecciones 
vaginales, la candidiasis es más frecuente y difícil de erradicar en pa-
cientes con anticoncepción hormonal, mientras que para tricomoniasis 
y vaginosis bacterianas los datos son controversiales (77).

Las infecciones secundarias al uso de dispositivos intrauterinos, si 
son tempranas, ocurren por contaminación en el momento de la in-
serción, mientras que si surgen después de un mes de la inserción con 
mayor frecuencia se deben a enfermedades adquiridas por transmisión 
sexual. La colonización, sin infección, por parte de Actinomyces israelii es 

frecuente en portadoras de dispositivos intrauterinos, y aunque existen 
informes aislados de abscesos por esta causa, en general no requieren 
tratamiento ni es necesario extraer el dispositivo. En mujeres con una 
relación monógama y uso de dispositivos con alto contenido de cobre o 
levonorgestrel, no se registra un aumento en la incidencia de infeccio-
nes (78). En pacientes de mayor riesgo no es recomendable el uso de dis-
positivos intrauterinos; además la hipermenorrea concomitante puede 
condicionar anemia, que exacerba las infecciones.

Los métodos de barrera como condones masculinos y femeninos 
con o sin espermicidas, así como los diafragmas, disminuyen la proba-
bilidad de infecciones de transmisión sexual, aunque no las previenen 
por completo. Los condones fabricados con membranas naturales no 
protegen tan bien como los sintéticos de látex o poliuretano, lo cual 
adquiere mayor relevancia ante el riesgo de transmisión de infecciones 
virales. La incidencia de infecciones urinarias aumenta con el uso de 
métodos de barrera. Todas estas técnicas requieren cooperación por 
parte de la pareja sexual y una buena técnica de aplicación y de extrac-
ción. En pacientes donde se requiera una protección anticonceptiva 
muy efectiva y además protección contra enfermedades de transmisión 
sexual, se recomienda la utilización de métodos de barrera y otro anti-
conceptivo más eficaz.

Las esterilizaciones tubarias disminuyen la incidencia de EPI. Los 
abortos sépticos y aquellos efectuados en instalaciones clandestinas fa-
vorecen infecciones que no sólo causan infertilidad sino que ponen en 
peligro la vida. En abortos provocados se recomienda la antibioticote-
rapia profiláctica para disminuir el riesgo de infecciones (79). Las com-
plicaciones de los abortos son mayores a medida que aumenta la edad 
de la gestación y también en aquellas pacientes con infección previa.

Con muchos millones de mujeres con infección por HIV y la dise-
minación exponencial de la misma, cada vez más mujeres deben tomar 
decisiones respecto a su vida sexual, prácticas anticonceptivas y deseo de 
lograr un embarazo. Se intenta evitar la transmisión al compañero sexual 
y al futuro hijo en caso de que se desee un embarazo, así como buena 
protección anticonceptiva cuando éste no sea deseado (80, 81), además de 
utilización de los avances de las técnicas de reproducción asistida para 
eliminar los virus HIV de los gametos propios contaminados (82).

ANTICONCEPCIÓN Y EMBARAZO ECTÓPICO

Los métodos anticonceptivos disminuyen el número real de embara-
zos ectópicos, con excepción del dispositivo intrauterino que contiene 
progesterona; sin embargo, si fallan, aumenta la frecuencia relativa de 
este tipo de embarazos.

Cuando no es suficiente para inhibir la ovulación o alterar el moco 
cervical, la anticoncepción hormonal puede condicionar un embara-
zo ectópico al alterar la motilidad tubaria. La causa más frecuente de 
embarazo ectópico en esta modalidad es secundaria al uso de anticon-
ceptivos que sólo contienen progestágenos y a la anticoncepción de 
emergencia.

Los dispositivos intrauterinos no aumentan la incidencia absoluta 
de embarazos ectópicos; de hecho, la reducen, pues logran un 99.5% 
de efectividad para prevenir embarazos intrauterinos y 95% de eficacia 
en la prevención de embarazos tubarios. Empero, cuando una mujer se 
embaraza con un dispositivo intrauterino aumenta más de tres veces 
la incidencia relativa de embarazos tubarios; es decir, en estos casos la 
probabilidad de presentar embarazos ectópicos es del 3 al 4%. El tipo 
de dispositivo intrauterino con mayor frecuencia asociado a embarazos 
ectópicos es el que contiene progesterona, seguido por los de asa de 
Lippes y los TCu-200. Los asociados a las más bajas tasas de embarazo 
ectópico son los TCu-380A y los que contienen levonorgestrel.

Los abortos provocados aumentan diez veces la incidencia de 
embarazos ectópicos, probablemente por infecciones no detectadas 
secundarias al procedimiento. La incidencia de embarazos ectópicos 
crece en relación directa con el número de abortos provocados.
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La tasa de embarazos ectópicos después de esterilización tubaria 
fallida varía entre el 15 y el 75%, según el tipo de técnica utilizada. La 
cifra más alta de embarazos ectópicos se presenta en falla de esterili-
zación laparoscópica con coagulación bipolar, y suelen ocurrir alrede-
dor de dos años después de la esterilización. La técnica que conlleva la 
menor tasa de embarazos ectópicos es la de Pomeroy efectuada en el 
posparto inmediato.

ANTICONCEPCIÓN EN ENDOMETRIOSIS, 
síndrome de ovarios poliquísticos Y 
MIOMATOSIS UTERINA

Conviene revisar los efectos de la anticoncepción en presencia de enti-
dades que alteran la fertilidad para decidir los métodos que mejor re-
percutan en la fecundidad posterior. Los datos respecto a utilización de 
anticoncepción y endometriosis son controversiales: algunos estudios 
muestran una menor incidencia de endometriosis en quienes utilizan 
fármacos orales, mientras que otros no. Es lógico suponer que los mé-
todos anticonceptivos que aumentan el sangrado y el reflujo menstrual 
condicionen endometriosis, mientras que ésta sea menos probable con 
aquellos que los disminuyen. También es previsible que si los anovu-
latorios se indican por dismenorrea la incidencia de endometriosis en 
este grupo sea mayor. Los progestágenos parenterales que se prescriben 
para el tratamiento de endometriosis son más potentes que los que con-
tienen los anticonceptivos orales, por lo que no se justifica utilizar éstos 
en pacientes en quienes se sospecha endometriosis. No obstante, cada 
vez se investigan más anticonceptivos preparados con mayor acción 
atrofiante del endometrio, como el dienogest para pacientes ya tratadas 
de endometriosis y que requieren tratamiento a largo plazo, además de 
la protección anticonceptiva (83).

En síndrome de ovarios poliquísticos, con su característico hiper-
androgenismo, la utilización de métodos orales cuando se desea an-
ticoncepción resulta una excelente alternativa puesto que se frena la 
producción de LH que condiciona el hiperandrogenismo y además se 
aumenta la hormona fijadora de esteroides sexuales (SHBG), lo cual 

disminuye la cantidad de testosterona circulante. Los  medicamentos 
seleccionados no deben contener progestágenos con acción androgéni-
ca, como los de la serie 19 nor; para estos casos la nueva generación de 
progestágenos representa una excelente opción (84, 85). En caso de hiper-
prolactinemia acompañante, los anticonceptivos orales no incremen-
tan la prolactina (86), al contrario de lo que antes se pensaba. Tampoco 
su empleo altera de modo significativo la sensibilidad a la insulina ni 
eleva la dislipidemia (87).

Los fibroleiomiomas uterinos son neoplasias dependientes de estró-
geno que suelen relacionarse con entidades que cursan con hiperestro-
genismo o estrogenismo sostenido, como la hiperplasia endometrial y 
la adenomiosis. Los estudios que analizan el empleo de anticonceptivos 
y miomas ofrecen resultados contradictorios; algunos encuentran que 
se reduce su tamaño a base de pastillas con alto contenido progesta-
cional, mientras que otros describen un incremento en el tamaño re-
lacionado con el contenido de estrógenos. En el caso de los miomas 
es mejor emplear preparados orales de baja dosis de estrógenos o sólo 
con progestágenos. No es recomendable la utilización de dispositivos 
intrauterinos puesto que condicionarían mayor cantidad de sangrado 
menstrual y es más fácil perforar el útero durante la inserción por la 
distorsión de la cavidad endometrial. Sin embargo, para hipermenorrea 
disfuncional se han recomendado los dispositivos  que contienen levo-
norgestrel ya que disminuyen la dismenorrea y la cantidad de sangrado 
por el efecto progestacional predominante (52).

ANTICONCEPCIÓN EN LOS EXTREMOS DE LA 
VIDA REPRODUCTIVA

Utilizar anticoncepción al inicio de la vida reproductiva implica consi-
derar lo grave y frecuente que es el embarazo en la adolescencia (Figura 
18-3), como se ve en el capítulo de Pubertad. Se requiere educación a 
grupos de alto riesgo en la prevención tanto de quedar embarazadas 
como de adquirir enfermedades de transmisión sexual. Es necesario 
motivar a las adolescentes con vida sexual activa para que utilicen 
un método  efectivo de manera regular, así como disipar dudas y 

Figura 18-3. Dos hermanas adolescentes embarazadas de 15 y 16 años de edad.
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prejuicios para lograr que no deserten de esa protección. Los anticon-
ceptivos orales no aceleran el cierre de epífisis distales en pacientes que 
ya presentaron la menarquía; además pueden corregir síntomas comu-
nes en esta época como dismenorrea, trastornos menstruales, tensión 
premenstrual, quistes ováricos y mamarios, acné, hirsutismo, etc. Los 
dispositivos intrauterinos no son una buena opción en nulíparas con 
promiscuidad sexual (52). Los productos hormonales inyectables y los 
implantes subdérmicos pueden retardar la ovulación por más tiempo 
del que se desea. Los métodos de barrera brindan protección contra 
enfermedades de transmisión sexual.

La anticoncepción en la etapa de transición (entre los 35 años y la 
aparición de la menopausia) es igual de importante, ya que el embarazo 
en esta época también es de alto riesgo para la madre (88) (Figura 18-4) 
y para el producto, como se revisa en el capítulo de Transición a la me-
nopausia. Esta etapa representa retos como la necesidad de protección 
efectiva sin los efectos adversos graves de la misma, disminución de la 
fertilidad y dificultad para lograr un embarazo, riesgos de un embarazo 
para la madre y para el recién nacido, etc. En esta época en que los 
ciclos anovulatorios son más frecuentes es más fácil suponer que no 
se necesitan métodos efectivos. Por otro lado, estas mujeres requieren 
información sobre las repercusiones  de la edad sobre la fertilidad, ya 
que se tiende a posponer el embarazo por periodos muy prolongados, 
y si están interesadas en la fecundidad posterior ésta puede ser muy 
difícil de lograr. El empleo de medicación hormonal en esta época exige 
descartar factores de riesgo como hipertensión, tabaquismo, obesidad 
y antecedentes tromboembólicos. Los dispositivos intrauterinos repre-
sentan una excelente opción. Se recomienda retirarlos hasta un año 
después de la última menstruación, independientemente de que sea el 
que contiene levonorgestrel (52). Si no hay contraindicaciones para los 
productos hormonales, los parenterales (inyectables o implantes sub-
dérmicos) son buena elección, en especial si no se desea la fertilidad 
posterior. Los métodos definitivos son otra alternativa cuando ya se 
completó el número de hijos deseados. No se inhibe la ovulación con 
terapia hormonal en aquellas pacientes cercanas a la menopausia que 

empiezan a utilizarla para alivio de sus síntomas. Como la potencia de 
los estrógenos sintéticos de los anticonceptivos orales es cuatro veces 
mayor que la que se administra con terapia hormonal para síntomas 
del climaterio, se recomienda cambiar a ésta cuando no haya riesgo de 
embarazo, puesto que con la edad se incrementan los riesgos asociados 
a la administración de estrógenos.

EXPOSICIÓN A ANTICONCEPCIÓN AL INICIO 
DEL EMBARAZO

Por las fallas inherentes a los métodos anticonceptivos o por deficien-
cias en su empleo, el embarazo ocurre en presencia de un método ano-
vulatorio y es pertinente analizar lo que esto representa. Al inicio se 
pensaba que la ingesta de anticonceptivos hormonales en presencia 
de un embarazo inadvertido causaba anomalías cardiacas, de extremi-
dades, vertebrales, traqueo-esofágicas y anales; sin embargo, estudios 
metodológicos serios no han podido demostrar esta relación. A pesar 
de ello, se recomienda que una vez diagnosticado el embarazo se sus-
penda la administración hormonal. En lo referente a anticoncepción de 
emergencia, debemos recordar que la organogénesis no ocurre en las 
dos primeras semanas embrionarias, que corresponden a las primeras 
cuatro semanas desde el último periodo menstrual. Los efectos terató-
genos son posibles de la quinta a la décima semana después de la última 
menstruación. Ni siquiera la virilización de fetos femeninos parece re-
presentar un problema mayor, ya que las dosis de progestágenos que se 
requieren son muy superiores a a los que incluyen los preparados com-
binados y los que contienen sólo progestágenos. Estas conclusiones son 
extrapolables a los progestacionales administrados por vía parenteral, 
como los inyectables y los implantes subdérmicos.

La coexistencia de dispositivo intrauterino y embarazo aumenta la 
incidencia de abortos hasta 40 a 50%, por lo que lo más recomendable 
es extraerlo tan pronto como se diagnostique la gestación, cuando las 
colas del dispositivo son visibles y la extracción es menos traumática y 

Figura 18-4. Embarazada de 44 años de edad.
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con pocas probabilidades de causar un aborto. En pacientes que con-
tinúan con el dispositivo durante el embarazo la evolución es disímil: 
la gestación puede cursar sin problemas o se puede producir un aborto 
séptico o una rotura de membranas. Intentar la extracción del dispo-
sitivo cuando el embarazo ya está avanzado y la cola no es visible cau-
sa una elevada incidencia de abortos, aunque la extracción sea guiada 
con ultrasonografía o histeroscopía. Se observó una gran incidencia de 
infecciones intrauterinas con aborto séptico con el dispositivo Dalkon 
Shield, ya fuera del mercado, porque su cola multifilamentosa favorecía 
la infección de vagina a útero.

Lactancia y anticoncepciÓn

La lactancia retarda el reinicio de la ovulación después del parto, ya 
que la secreción de prolactina inhibe la secreción pulsátil de GnRH 
por el hipotálamo. La efectividad del amamantamiento como método 
anticonceptivo depende de la frecuencia y duración de los episodios de 
succión mamaria. Es más efectiva en los primeros 6 meses posparto, 
mientras sea la única fuente de alimentación para el recién nacido y ella 
esté en amenorrea. Bajo estas condiciones brinda 98% de protección 
contra un embarazo (89).

La protección anticonceptiva adicional para mujeres en lactancia 
son los métodos de barrera, dispositivos intrauterinos de cualquier tipo 
y hormonales sólo con progestágenos, ya que los estrógenos disminu-
yen la producción o composición de la leche materna y pueden causar 
efectos indeseables en el infante. La OMS y el ACOG recomiendan ini-
ciar con acetato de medroxiprogesterona o con progestina oral a las seis 
semanas posparto (87).

RECUPERACIÓN DE LA FERTILIDAD DESPUÉS 
DE ANTICONCEPCIÓN

Una de las principales preocupaciones después de utilizar un método 
anticonceptivo es saber si no dificultará el logro de un embarazo y si no 
habrá efectos persistentes dañinos para la madre y el futuro producto 
de la concepción. Interesa también conocer el tiempo que tomará lo-
grar la gestación y cuánto se prolongarán los efectos anticonceptivos 
en su organismo.

La incidencia de amenorrea post-anovulación oral (post-pill) es me-
nor al 1% y no representa un problema real para concebir; la recupera-
ción de las ovulaciones es inmediata y para los primeros tres meses más 
del 90% de las mujeres que menstruaban con regularidad están ovulando 
de nuevo. En nuligestas mayores de 30 años que usaron pastillas anticon-
ceptivas se observó mayor tiempo del esperado para lograr un embarazo, 
pero no existe evidencia de que en mujeres fértiles los anovulatorios ora-
les reduzcan la fertilidad (90). Tampoco aumenta la incidencia de abortos 
después de anticoncepción oral, aunque sí se eleva a casi el doble la inci-
dencia de embarazo gemelar dicigótico (de 1 a 1.6%).

Los dispositivos intrauterinos se han asociado a infertilidad tubaria 
posterior a infección en pacientes de alto riesgo de adquirir enferme-
dades venereas (91) o con sistemas tipo Dalkon Shield; sin embargo, en el 
caso de los nuevos dispositivos con mayor contenido de cobre y los que 
contienen levonorgestrel, no se ha demostrado aumento de infecciones 
a menos que exista  contaminación en el momento de la inserción o 
exposición a agentes de transmisión sexual. La recuperación de la fer-
tilidad después de la extracción del aparato intrauterino es excelente.

Los hormonales parenterales no causan infertilidad posterior, pero 
son los anticonceptivos temporales que más retardan la restauración 
de la fertilidad (92). Los efectos más prolongados se observan con las 
inyecciones trimestrales de MPA, con las cuales las usuarias tardan en 
promedio nueve meses en recuperar las ovulaciones regulares y para 
los 10 meses sólo el 50% de las que intentan embarazarse lo logran. Em-
pero, para los 18 meses se logra el 90% de embarazos. Los preparados 

mensuales y bimensuales producen un retraso de entre dos y cuatro 
meses en promedio en la recuperación de la fertilidad (93). El retardo 
no se vincula con la duración del fármaco inyectable, ni se registra un 
aumento de abortos o malformaciones congénitas en las embarazadas 
que usaron antes estos métodos. Se recomienda evaluación de aquellas 
pacientes que persisten amenorreicas después de doce meses de sus-
pender la administración. Con los implantes subdérmicos la fertilidad 
se recupera más rápido, ya que al mes de su extirpación se restauran los 
ciclos ovulatorios, sin incremento de abortos, malformaciones congé-
nitas, embarazos ectópicos, ni de algún otro problema.

Hombres y mujeres sometidos a métodos definitivos de anticoncep-
ción solicitan cada vez más recuperar la fertilidad, en la mayoría de los 
casos por cambio en su estado marital y en ocasiones por pérdida de 
hijos y alteraciones psicológicas. El pronóstico depende de la porción y 
magnitud del segmento tubario resecado; alcanza de 50 a 70% cuando 
la mujer se sometió a procedimientos de microcirugía para esteriliza-
ciones tubarias con clips como el de Hulka o Filshie, anillos de Yoon, 
o técnica de Pomeroy o similares, y muy malo cuando se efectuó fim-
briectomía o electrofulguración, en especial la unipolar (94). La recana-
lización de la vasectomía también es excelente si se realiza dentro de 
los primeros tres años posteriores a la oclusión, con tasas más bajas a 
medida que transcurre el tiempo. Otra posibilidad consiste en congelar 
espermatozoides u óvulos antes de una esterilización, como se analiza 
en el capítulo de Preservación de la fertilidad.

AVANCES EN ANTICONCEPCIÓN Y FERTILIDAD

Se acepte o no, la anticoncepción forma parte de la vida moderna, per-
mite separar la actividad sexual de la reproductiva y otorga a las perso-
nas mayor control y gozo de sus vidas. Es crítica para limitar el exceso 
de población, preservar recursos naturales y mantener la calidad de 
vida actual y del futuro. Cada vez se entrelaza más con aspectos como 
enfermedades de transmisión sexual, fertilidad posterior, neoplasias, 
sexualidad y prevención de enfermedades a largo plazo. La falta de pro-
tección representa aún más riesgos, y manejar un automóvil un año 
conlleva más peligro que anticoncepción y embarazo juntos.

Como no existe un método protector completamente seguro y a 
prueba de todo tipo de contingencias, la investigación en este campo 
es intensa, y entre los avances relacionados con fertilidad conviene des-
tacar los siguientes.

En anticoncepción oral, se reduce cada vez más y con mejores resul-
tados el contenido de estrógenos (95), aunado al empleo de nuevos pro-
gestágenos y más días de administración de tabletas activas (96, 97). En-
tre los progestágenos más prometedores está la drospirenona (Figura 
18-5), que en estudios iniciales, además de acciones antiandrogénicas 
y antiglucocorticoideas, produjo pérdida de peso y disminución de la 
presión arterial (98, 99). Otra línea importante para aumentar la efectivi-
dad de estos compuestos es facilitar su acceso a una mayor población 
mediante campañas publicitarias masivas y la eliminación de la necesi-
dad de receta médica para adquirirlos (100).

Los fármacos orales actúan inhibiendo la ovulación, espesando el 
moco y produciendo cambios en el endometrio. Cabe esperar que con 
los avances en biología molecular se identifiquen factores clave en re-
producción para que se pueda incidir con un efecto anovulatorio sin 
inhibir la esteroidogénesis. Otra alternativa es la utilización de antago-
nistas de hormonas con mayor especificidad en su acción y menos efec-
tos colaterales. Los nuevos dispositivos intrauterinos con más cobre o 
con levonorgestrel son un verdadero avance sobre sus predecesores, y 
aún así continúan en estudio modificaciones de los últimos modelos 
como el Ombrelle-250 y 380, con diseño más flexible en un intento por 
evitar efectos colaterales. En el caso de FlexiGard, CuFix o Gynefix, las 
innovaciones consisten en que en lugar de un alma de polietileno usan 
un hilo de polipropileno para acomodar seis anillos de cobre, el nudo 
superior se empuja con una aguja especial para su introducción, y se 
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destinan a nuligestas y nulíparas (101). Ante la diseminación de infec-
ciones virales letales, un área de investigación trascendente es la imple-
mentación de acción antiviral en los espermicidas (102-104).

Entre los hormonales de depósito se encuentra en experimentación 
la administración de noretindrona sola y en combinación con etini-
lestradiol en microesferas biodegradables que se inyectan mezcladas 
con dextrán como diluyente. Aunque en esencia son implantes de po-
cos meses de duración, no se pueden extraer y  sus efectos benéficos 
y adversos son similares a los de las restantes preparaciones parente-
rales. En el campo de los implantes hormonales también se investiga 
la utilidad de vehículos biodegradables que eviten la necesidad de ex-
tirparlos, entre ellos Capronor, que es una cápsula de un polímero de 
E-caprolactona con levonorgestrel de acción similar a Norplant, pero 
con la diferencia de que a los 12 meses la cápsula empieza a disolverse. 
Anuelle es un implante  biodegradable pequeño con noretindrona para 
una duración anticonceptiva de tres años (105). Por otro lado, se empie-
zan a emplear los nuevos progestágenos en los implantes, desogestrel 
en Implanon (106) y nomegestrol en Uniplant (107). También se emplea por 
esta vía la nestorona/eclometrina (Elcometrine® ST-1435) (108). 

La investigación anticonceptiva en ambos sexos y en varias líneas 
continúa sin brindar resultados prácticos y confiables, por ejemplo, 
la utilización de inmunoanticoncepción (109, 110), uso de agonistas y 
antagonistas de GnRH (111), agentes que actúen directamente  en el 
testículo como el gosipol, espermaticidas con acción antiviral (112) e 

implantes de etonogestrel y testosterona de depósito (113). Otras opcio-
nes en control de fertilidad masculina incluyen la utilización de los 
avances en biología molecular para lograr un control reversible de la 
espermatogénesis o bloqueadores específicos de canales de calcio en 
la membrana de los espermatozoides. Aún no se sabe qué tanta acep-
tación tendrá el uso de control de fertilidad temporal en los hombres, 
pues las actitudes varían mucho en las diferentes poblaciones estu-
diadas (114-116). 
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