Planificación familiar: un manual mundial para proveedores
Resumen de cambios importantes en versiones actualizadas en 2008 y 2011


Desde que Planificación familiar: un manual mundial para proveedores fue publicado por primera vez en el año 2007, la Organización Mundial de la Salud ha publicado directrices nuevas o modificadas sobre aspectos específicos relacionados con las opciones y el uso de métodos anticonceptivos. Además, ha habido otros sucesos importantes concernientes a los métodos de planificación familiar. Dichos cambios se incorporaron en nuevas ediciones del Manual mundial en 2008 y 2011.

Desde el 2007, ha habido algunos cambios importantes que aparecen en la versión del Manual mundial  actualizada en el 2011:
· La mujer puede recibir otra inyección de acetato de Medroxiprogesterona de depósito (AMPD) hasta 4 semanas tarde. No hay necesidad de verificar si está embarazada.

· El suministro comunitario de anticonceptivos inyectables por parte de trabajadores de la salud comunitarios es seguro, eficaz y aceptable. Estos servicios deben formar parte de un programa de planificación familiar que ofrezca una variedad de métodos anticonceptivos.

· Durante la lactancia, la terapia antirretroviral (ARV) para la madre, para el bebé expuesto al VIH, o para ambos, puede reducir de manera significativa la probabilidad de transmisión del VIH por medio de la leche materna.

· Por lo general, las mujeres que estén recibiendo terapia antirretroviral (ARV) para el VIH/SIDA pueden usar cualquier método anticonceptivo. Hay una excepción: Ritonavir o ARV con ritonavir podrían reducir la eficacia de los métodos hormonales combinados y de las píldoras de progestágeno solo. 

En la tabla en las siguientes páginas se resumen cambios importantes realizados desde la primera edición de 2007, notablemente:

· En la columna “Revisiones de texto” se muestra un ejemplo del texto del manual que refleja las directrices nuevas o modificadas. Otras páginas afectadas se destacan en cursiva antes del nuevo texto, pero no se proporciona el nuevo texto para esas páginas. (A petición, el Proyecto de Conocimientos sobre la Salud puede proporcionar una lista completa de los cambios al texto.) 
· La fecha en la columna derecha, “Año en que fue actualizado” indica el año en que se realizó el cambio por primera vez: en 2008 ó 2011. Los lectores que tengan la edición de 2008 del manual pueden ver sólo los cambios realizados en el año 2011. 

· Los cambios a la tabla de Criterios Médicos de Elegibilidad de la OMS (que comienza en la página 325 del manual) se muestran aquí en una tabla que comienza en la página 11.
Para obtener más información acerca del Manual mundial, por favor diríjase al:
Proyecto de Conocimientos sobre la Salud
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health / Center for Communication Programs
111 Market Place, Suite 310
Baltimore, Maryland 21202, USA
Puede enviarnos un mensaje electrónico a orders@jhuccp.org 
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	¿Qué hay de nuevo en este manual? actualizado
Los primeros dos párrafos permanecen iguales. El resto de la sección se sustituye con el siguiente texto, empezando con el nuevo encabezamiento: “Nueva orientación de la OMS a partir del año 2007” (sustituye al encabezamiento “Información actualizada de la Reunión del Grupo de Trabajo de la OMS celebrada en el año 2008”).

Nueva orientación de la OMS a partir del año 2007

Desde que el manual fue publicado por primera vez en el año 2007, el Departamento de Salud Reproductiva e Investigación de la OMS convocó a un Grupo de Trabajo experto en abril de 2008 y dos consultas técnicas en octubre de 2008 y enero de 2010 para contestar preguntas relacionadas con los Criterios médicos de elegibilidad (CME) y las Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas, así como una consulta técnica en junio de 2009 sobre el suministro de inyectables de progestágeno solo por parte de trabajadores de la salud comunitarios. Además, en octubre de 2009, el Departamento de VIH/SIDA de la OMS convocó a un Grupo de Trabajo experto para que actualizara la orientación sobre la alimentación infantil y el VIH. Esta edición de 2011 del Manual mundial refleja la nueva orientación elaborada durante estas reuniones. (Ver p. 354.) A continuación se expone la información actualizada:

•
La mujer puede recibir otra inyección de acetato de Medroxiprogesterona de depósito (AMPD) hasta 4 semanas tarde. (La orientación anterior indicaba que la mujer podía recibir otra inyección de AMPD hasta 2 semanas tarde.) La orientación para aplicar una segunda inyección de enantato de noretisterona (NET-EN) continúa siendo hasta 2 semanas tarde. (Ver p. 74.)

•
Durante la lactancia, la terapia antirretroviral (ARV) para la madre, para el bebé expuesto al VIH, o para ambos, puede reducir de manera significativa la probabilidad de transmisión del VIH por medio de la leche materna. Las madres infectadas por VIH deben recibir la terapia ARV adecuada y deben alimentar a su bebé con lactancia materna exclusiva durante sus primeros 6 meses de vida y luego introducir alimentos suplementarios adecuados y continuar amamantando durante los primeros 12 meses de vida. (Ver p. 294.)

•
Las mujeres posparto que no están lactando generalmente pueden iniciar el uso de métodos hormonales combinados a las 3 semanas (CME categoría 2). Sin embargo, algunas mujeres que presentan factores adicionales de riesgo para tromboembolia venosa (TEV) generalmente no deben iniciar el uso de métodos hormonales combinados hasta 6 semanas después del parto, según la cantidad, gravedad y combinación de factores de riesgo (CME categoría 2/3). Estos factores adicionales de riesgo son: antecedentes de TEV, trombofilia, parto por cesárea, transfusión sanguínea durante el parto, hemorragia posparto, preeclampsia, obesidad, tabaquismo y estar postrada en cama. (Ver p. 325.)

•
Las mujeres con trombosis venosa profunda que reciben terapia anticoagulante generalmente pueden usar anticonceptivos de progestágeno solo (CME categoría 2) pero no métodos hormonales combinados (CME categoría 4). (Ver p. 327.)

•
Las mujeres con lupus eritematoso sistémico generalmente pueden usar cualquier método anticonceptivo excepto: (a) Una mujer con anticuerpos antifosfolípidos positivos (o desconocidos) no debe usar métodos hormonales combinados (CME categoría 4) y, por lo general, no deben usar métodos de progestágeno solo (CME categoría 3). (b) Una mujer con trombocitopenia grave generalmente ni debe iniciar el uso de inyectables de progestágeno solo ni se le debe colocar un DIU de cobre (CME categoría 3). (Ver p. 328.)

•
Las mujeres con SIDA que reciben tratamiento de inhibidores de proteasa con ritonavir, un tipo de medicamento ARV, generalmente no deben usar métodos hormonales combinados o píldoras de progestágeno solo (CME categoría 3). Estos medicamentos ARV podrían disminuir la eficacia de estos métodos anticonceptivos. Estas mujeres pueden usar inyectables de progestágeno solo, implantes y otros métodos. Las mujeres que toman solo otros tipos de ARV pueden usar cualquier método hormonal. (Ver p. 330.)

•
Las mujeres con hepatitis crónica o cirrosis hepática leve pueden usar cualquier método anticonceptivo (CME categoría 1). (Ver p. 331.)

•
Las mujeres que toman medicamentos anticonvulsivantes o rifampicina o rifabutina para tuberculosis u otras afecciones generalmente pueden usar implantes. (Ver p. 332.)

Nueva orientación para el suministro comunitario de inyectables

•
El suministro comunitario de anticonceptivos inyectables de progestágeno solo por parte de trabajadores de la salud comunitarios debidamente capacitados, es seguro, eficaz y aceptable. Estos servicios deben formar parte de un programa de planificación familiar que ofrezca una variedad de métodos anticonceptivos. (Ver p. 63.)
	2011
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	6


	Cambios a los Criterios médicos de elegibilidad para TVP posparto
Remítase a la tabla de cambios a los Criterios médicos de elegibilidad (página 11), hilera que corresponde a la página 325, para ver las clasificaciones completas. En el manual, los cambios se reflejan también en la sección de anticonceptivos orales combinados (página 11) y en la de inyectables mensuales (páginas 85, 88, 90).

Ejemplos de cambios:
Página 6: Criterios médicos de elegibilidad para anticonceptivos orales combinados 
Nuevo texto para la pregunta 2 y la respuesta a la pregunta 2:

¿Ha tenido usted un bebé en las últimas 3 semanas y no está lactando?

(NO  (SÍ Suminístrele los AOC ahora y dígale que empiece a tomarlos 3 semanas después del parto. (Si hay riesgo adicional de que la mujer desarrolle un coágulo sanguíneo en una vena profunda (trombosis venosa profunda, o TVP), no debe iniciar el uso de AOC a las 3 semanas después del parto, sino a las 6 semanas. Entre los factores de riesgo adicional se encuentran: antecedentes de TVP, trombofilia, parto por cesárea, transfusión sanguínea durante el parto, hemorragia posparto, preeclampsia, obesidad (>30 kg/m2), tabaquismo y estar postrada en cama durante un plazo prolongado.)
Página 9: En casos especiales usar el juicio clínico
Nueva viñeta agregada.

· No amamantando y entre 3 y 6 semanas posparto con riesgo adicional de desarrollar  un coágulo sanguíneo en una vena profunda (TVP)
	2011

	1
	9


	Cambios a los Criterios médicos de elegibilidad para interacciones medicamentosas
Se agregó la interacción de rifabutina, ritonavir y lamotrigina con ciertos métodos hormonales.
Remítase a la tabla de cambios a los Criterios médicos de elegibilidad (página 11), hilera que corresponde a la página 330 para ver las interacciones de medicamentos con terapia antirretroviral, y a la página 332 para rifabutina y lamotrigina. En el manual, los cambios se reflejan también en los siguientes capítulos: anticonceptivos orales combinados (páginas 5, 8, 20), píldoras de progestágeno solo (páginas 28, 29, 30, 41), inyectables mensuales (páginas 84, 87, 88, 97), implantes (páginas 114, 115, 127) e ITS/VIH/SIDA (páginas 282-283). 
Ejemplos de cambios:

Página 9: En casos especiales usar el juicio clínico 

Se agregó el texto subrayado:
· Toma barbitúricos, carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoína, primidona, topiramato, rifampicina, rifabutina, ritonavir o inhibidores de proteasa con ritonavir. Debe usar también un método anticonceptivo de respaldo ya que estos medicamentos reducen la eficacia de los AOC.

· Toma lamotrigina. Los métodos hormonales combinados podrían reducir la eficacia de lamotrigina. 
Página 9: Anticonceptivos orales combinados para mujeres con VIH 

1a viñeta, nuevo texto subrayado:

· Las mujeres pueden utilizar AOC con seguridad, aunque estén infectadas con VIH, tengan SIDA o estén recibiendo terapia antirretroviral (ARV) a menos que en la terapia se administre ritonavir. Ritonavir podría reducir la eficacia de los AOC. (Ver Criterios médicos de elegibilidad, p. 330.)

Se omitió la última oración de la 2a viñeta.
	2008

	1
	15


	Se modificaron las instrucciones sobre la omisión de píldoras de anticonceptivos orales combinados
También afecta la herramienta sobre la omisión de píldoras, interior de la contraportada.

Ejemplo de cambios:

Página 15: Compensación de píldoras omitidas con 30–35 μg de estrógeno
Bajo el 3er encabezamiento, primera oración, se modificó el texto subrayado:

¿Omitió píldoras 3 o más días consecutivos durante la primera o segunda semana? 

Bajo “Vómitos severos o diarrea”, segunda viñeta, se cambió “1 ó 2” a “3 o más”; ahora reza así: 

Si tiene vómitos o diarrea durante más de 2 días, siga las instrucciones arriba mencionadas para los casos en que se omiten 3 o más píldoras.
	2008

	2
	29


	Cambios a los Criterios médicos de elegibilidad de mujeres con coágulos sanguíneos (TVP/EP) 

Remítase a la tabla de cambios a los Criterios médicos de elegibilidad (página 11), hilera que corresponde a la página 327, para ver las clasificaciones completas. En el manual, los cambios se reflejan también en los siguientes capítulos: inyectables de progestágeno solo (página 66), implantes (página 114) y DIU de levonorgestrel (página 160).

Ejemplo de cambios:

Página 29: Criterios médicos de elegibilidad para píldoras de progestágeno solo 

En la respuesta a la pregunta 3, se agregó el texto subrayado:

(NO  (SÍ Si informa tener un coágulo sanguíneo actual (no coágulos superficiales), y no está recibiendo terapia anticoagulante, no le suministre AOPs. Ayúdela a elegir un método sin hormonas.
	2008

	2
	30
	Nuevas clasificaciones de los Criterios médicos de elegibilidad para lupus

Remítase a la tabla de cambios a los Criterios médicos de elegibilidad (página 11), hileras que corresponden a las páginas 328 y 333, para ver las clasificaciones completas. En el manual, los cambios se reflejan también en los siguientes capítulos: anticonceptivos orales combinados (página 8), inyectables de progestágeno solo (página 67), inyectables mensuales (página 87), implantes (página 115), DIU de cobre (página 136), DIU de levonorgestrel (página 161), esterilización femenina (página 171) y vasectomía (página 188). 

Ejemplo de cambios:

Página 30: En casos especiales usar el juicio clínico
Nueva viñeta:

· Lupus eritematoso sistémico con anticuerpos antifosfolípidos positivos (o desconocidos)
	2008

	2
	36


	Se agregaron las instrucciones sobre la omisión de píldoras de progestágeno solo que contienen desogestrel 

Afecta también el capítulo sobre las píldoras de progestágeno solo, página 43.
Ejemplo de cambios:

Página 36: Manejo de omisión de píldoras
Primer párrafo, tercera oración, se agregó el texto subrayado:
Si una mujer toma una píldora con un retraso de 3 o más horas (retraso de 12 o más horas tomando AOP que contiene desogestrel 75 mg) o si la omite por completo…
	2008

	3
	50


	Se agregó nueva formulación de píldoras anticonceptivas de emergencia para acetato de ulipristal

Afecta también la página 46, “¿Qué píldoras pueden ser utilizadas como píldoras anticonceptivas de emergencia?”
Ejemplo de cambios:

Página 50: Información posológica 

Se agregó una nueva hilera al final de la tabla: 

Producto dedicado con acetato de ulipristal 
· 30 mg de acetato de ulipristal en una única dosis.
	2011

	4
	63


	Nuevas directrices para el suministro de anticonceptivos inyectables en la comunidad
Afecta también la tabla, página 311, “¿Quién brinda planificación familiar?”
El nuevo recuadro sustituye el recuadro titulado “Nueva formulación de AMPD”. 

Suministro de anticonceptivos inyectables en la comunidad

Cada vez más mujeres solicitan anticonceptivos inyectables. Este método es más fácil de adquirir cuando se ofrece tanto en la comunidad como en las clínicas. 

En una consulta técnica de la OMS realizada en el año 2009, se analizó la evidencia y la experiencia programática y se concluyó que “el suministro comunitario de los anticonceptivos inyectables de progestágeno solo por parte de trabajadores de la salud comunitarios capacitados debidamente, es seguro, eficaz y aceptable” para las usuarias. 

Los proveedores comunitarios de inyectables también deberían poder realizar el tamizaje de las usuarias para determinar su estado de embarazo y su elegibilidad médica. Además, deberían poder administrar inyecciones de manera segura e informar a las mujeres sobre el retorno atrasado de su fertilidad y los efectos secundarios comunes, como sangrado irregular, ausencia de sangrado mensual y aumento de peso. Asimismo, deberían estar capacitados para asesorar a las mujeres en cuanto a su elección de métodos, incluidos los métodos disponibles en la clínica. Todos los proveedores de inyectables necesitan capacitación específica basada en el desempeño y supervisión con apoyo para realizar estas tareas. 

Si es posible, es deseable verificar la tensión arterial antes de que la mujer inicie el uso de inyectables (ver p. 65, pregunta 3). Sin embargo, en casos donde existe alto riesgo de embarazo y se dispone de muy pocos métodos más, no es necesario medir la tensión arterial. 

Para tener éxito, los proveedores en las clínicas y los proveedores comunitarios deben trabajar muy conjuntamente. Los programas varían, pero éstas son algunas de las maneras en que los proveedores en las clínicas pueden apoyar a los proveedores comunitarios: atender los efectos secundarios (ver pp. 75–77), usar su criterio clínico respecto a la elegibilidad médica en casos especiales (ver p. 67), descartar el embarazo en mujeres con más de 4 semanas de retraso para la inyección de AMPD o 2 semanas de retraso para NET-EN; además, deben responder a cualesquiera inquietudes que tengan las usuarias remitidas a ellos por los proveedores comunitarios. 

La clínica puede también servir de “base” para los proveedores comunitarios, es decir, un lugar donde puedan acudir para reabastecimiento, supervisión, capacitación y asesoría, así como para entregar sus registros. 

Nueva formulación de AMPD

Un nuevo tipo de jeringa prellenada, de uso único, podría ser de particular utilidad para suministrar AMPD en la comunidad. Estas jeringas tienen una aguja corta, diseñada para la inyección subcutánea (es decir, justo debajo de la piel). Contienen una formulación especial de AMPD, llamada AMPD-SC. Fue creada solo para inyección subcutánea, no para inyección en el músculo. Esta formulación de AMPD está disponible en jeringas convencionales prellenadas y autodestruibles y en el sistema Uniject, en el cual al apretar una bombita se desplaza el líquido por la aguja (ver la siguiente foto). Al igual que con todas las jeringas de uso único, estas jeringas deben colocarse en una caja para la eliminación de objetos punzo-cortantes después de usarse y dicha caja debe desecharse debidamente (ver Prevención de infecciones en la clínica, p. 312).  
	2011

	4
	76
	Inyectables de progestágeno solo: tratamiento de los efectos secundarios
Afecta también la página 75, “Sangrado irregular”.
Ejemplo de cambios:

Página 76: Sangrado profuso o prolongado...

Se modificó la 2a viñeta de la siguiente manera:

Se puede obtener un alivio modesto y de corto plazo probando los siguientes medicamentos (uno a la vez), comenzando cuando empiece el sangrado profuso:

– 500 mg de ácido mefenámico dos veces al día, después de las comidas, durante 5 días.

– 40 mg de valdecoxib a diario, durante 5 días.

– 50 μg de etinil estradiol a diario, durante 21 días.
	2008

	4
	80


	Nuevas directrices sobre el retraso de inyecciones

Afecta también las páginas 59, 73 y 74 en el capítulo sobre los inyectables de progestágeno solo y la tabla sobre la comparación de inyectables, página 359.

Preguntas y respuestas sobre los inyectables de progestágeno solo
Texto modificado para la pregunta 13: 

¿Qué se debe hacer si la mujer regresa tarde para su próxima inyección?

En el año 2008, la OMS revisó sus guías basándose en nuevos hallazgos de investigación. Las nuevas guías recomiendan aplicar a la mujer su siguiente inyección de AMPD si regresa hasta 4 semanas tarde, sin necesidad de más evidencia de que no está embarazada. La mujer puede recibir su próxima inyección de NET-EN si regresa hasta 2 semanas tarde. Sin embargo, algunas mujeres regresan aun más tarde para recibir la repetición de su inyección. En esos casos, el proveedor puede utilizar Otras opciones para evaluar el embarazo, p. 370. Independientemente de que la mujer regrese o no tarde para su re-inyección, su próxima inyección de AMPD debe programarse para 3 meses después, o su próxima inyección de NET-EN debe programarse para 2 meses después, como de costumbre.
	2008

	8
	109


	Nuevo tipo de implante
Se agregó una nueva viñeta:

Hay muchos tipos de implantes 

Sino-Implant (II), también conocido como Femplant, Trust Implant y Zarin: 2 cápsulas, su eficacia dura 4 años (puede extenderse a 5 años)
	2011

	8
	129


	Aclaración en cuanto a los métodos de progestágeno solo para mujeres lactantes durante las primeras 6 semanas posparto
La referencia a la nueva pregunta 8 y su respuesta, página 129, aparecen en los capítulos sobre los inyectables de progestágeno solo (páginas 64, 67, 69), implantes (páginas 113, 115, 117) y DIU de levonorgestrel (páginas 161, 162).

Preguntas y respuestas sobre los implantes

Nueva pregunta 8 y su respuesta (“¿Los implantes modifican el estado de ánimo o el impulso sexual de la mujer?”)

8. ¿Cuán pronto puede una mujer que está amamantando iniciar el uso de un método de progestágeno solo: implantes, píldoras de progestágeno solo o inyectables, o el DIU de LNG?

Las guías de la OMS recomiendan que se espere por lo menos hasta las 6 semanas después del parto para iniciar el uso de un anticonceptivo de progestágeno solo (4 semanas para el DIU de LNG). En casos especiales, el proveedor podría dar su juicio clínico de que la mujer inicie el método de progestágeno solo antes (ver p. 115). 

En una consulta de expertos realizada por la OMS en el año 2008, se aprobaron las guías actuales de la OMS, a raíz de inquietudes teóricas sobre el efecto que tienen las hormonas en la leche materna en el desarrollo infantil. Sin embargo, estos expertos señalaron que, en casos en que existen elevados riesgos de embarazo y acceso limitado a los servicios, los métodos de progestágeno solo podrían figurar entre los pocos métodos disponibles. Además, el inicio del uso de implantes y el DIU requiere proveedores con capacitación especial, quienes quizás solo estén disponibles durante el parto. Los expertos concluyeron: “En toda decisión respecto a la elección de un método anticonceptivo, se deben tomar en consideración estos hechos.”

Se señala además que: En algunos países, las guías basadas en revisiones realizadas por su propio panel de expertos, permiten que las mujeres que están amamantando inicien el uso de métodos de progestágeno solo en cualquier momento. ‡  Esto incluye iniciar el método inmediatamente posparto, una práctica que existe desde hace mucho en estos países.

Al final de la página agregar la siguiente nota:

‡ Ver, por ejemplo, Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare (FRSH). UK Medical Eligibility Criteria. Londres, FSRH, 2006; y Centers for Disease Control. U.S. medical eligibility criteria for contraceptive use, 2010. Morbidity and Mortality Weekly Report 59. 28 de mayo de 2010.
	2011

	9
	140


	Modificaciones a la orientación sobre la inserción del DIU posparto
Cuándo comenzar

En la primera viñeta bajo “Poco después del parto”, se agregó el texto subrayado:

En cualquier momento en el plazo de las 48 horas posteriores al parto, incluso si fue un parto por cesárea. (Se requiere un proveedor con capacitación específica en la inserción posparto.) El menor número de expulsiones ocurre cuando se insertan justo después de la expulsión de la placenta (si es posible).
	2008

	14
	220


	Modificaciones a la orientación sobre la reutilización del condón femenino
Preguntas y respuestas sobre los condones femeninos
La pregunta 5 modificada ahora reza así:

¿Puede usarse el condón femenino más de una vez?

No se recomienda reutilizar el condón femenino. La reutilización de los condones femeninos disponibles actualmente no se ha probado.

Se omitió la pregunta 10.
	2011

	22
	294


	Nueva orientación sobre la lactancia por mujeres con VIH
Afecta también el capítulo sobre el MELA, páginas 260 y 265.

Prevención de la transmisión materno-infantil del VIH

El nuevo texto reza así:

Una mujer infectada con VIH puede transmitir el VIH a su hijo durante el embarazo, el parto o la lactancia. La terapia antirretroviral (ARV) preventiva (profilaxis) administrada a la madre durante el embarazo y el parto puede disminuir enormemente las probabilidades de que el bebé se infecte durante su desarrollo en el útero o durante el parto. Durante la lactancia, la terapia ARV para la madre, para el bebé expuesto al VIH, o para ambos, también puede disminuir enormemente las probabilidades de transmisión de VIH a través de la leche materna.

¿Cómo puede el proveedor de planificación familiar ayudar a prevenir la transmisión materno-infantil del VIH?

•
Ayude a la mujer a prevenir la infección por VIH (ver Infecciones de transmisión sexual, incluido el VIH, prevención de las infecciones de transmisión sexual, p. 280).

•
Prevención de embarazos no deseados: Ayude a la mujer que no desea tener un bebé a elegir un método anticonceptivo que pueda utilizar eficazmente.

•
Ofrezca pruebas y asesoramiento sobre VIH: Si es posible, ofrezca asesoramiento y pruebas a todas las mujeres embarazadas, u ofrezca remitirlas a los servicios de análisis de VIH, de modo que puedan conocer su situación respecto al VIH.

•
Remita: Remita a la mujer con VIH que esté embarazada, o que quiera quedar embarazada, a los servicios de prevención de transmisión materno-infantil, si hay disponibles. 

•
Fomente la alimentación adecuada del bebé: Asesore a la mujer con VIH acerca de las prácticas más seguras de alimentación del bebé a fin de disminuir el riesgo de transmisión y ayúdela a formular un plan de alimentación. Si es posible, remítala a una persona capacitada para asesorarla sobre la alimentación del bebé.

—
Para todas las mujeres, incluidas las mujeres con VIH, la lactancia, especialmente la lactancia temprana y exclusiva, es una manera importante de promover la supervivencia del niño. 

—
Las madres infectadas con VIH y/o sus bebés deben recibir la terapia ARV correspondiente; las madres deben alimentar a sus bebés con lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y luego introducir alimentos suplementarios adecuados y continuar amamantando durante los primeros 12 meses de vida.

—
Se debe suspender la lactancia solo cuando se pueda proporcionar una dieta nutricionalmente adecuada y segura sin leche materna. Cuando la madre decida suspender la lactancia, debe hacerlo gradualmente, en el plazo de un mes, y el bebé debe recibir alimentos sustitutos seguros y adecuados que permitan su crecimiento y desarrollo normales. No se aconseja suspender la lactancia repentinamente.

—
Incluso cuando no se dispone de terapia ARV, la lactancia (exclusiva en los primeros 6 meses de vida y continuada durante los primeros 12 meses de vida) aún podría aumentar las probabilidades de supervivencia de los bebés de madres infectadas con VIH, a la vez que se evita la infección por VIH, comparada con la ausencia de lactancia. 

—
Sin embargo, en algunos países con muchos recursos y bajas tasas de mortalidad de bebés en su primer año de vida y de mortalidad infantil, es aconsejable evitar todo tipo de lactancia. Se debe informar a las mujeres con VIH sobre la recomendación nacional respecto a la alimentación del bebé por parte de madres infectadas con VIH; asimismo se les debe brindar consejería y apoyarlas en la práctica de alimentación que sea más adecuada para su situación.

—
Una madre infectada con VIH debe considerar la alimentación sustituta si —y solo cuando— se reúnan todas las siguientes condiciones:

•
haya agua potable disponible y condiciones de salubridad en el hogar y la comunidad;

•
se pueda confiar en la madre o persona a cargo de cuidar al bebé para darle su fórmula:

o
suficiente para el crecimiento y desarrollo normales del bebé 

o
limpia y con frecuencia, para evitar diarrea y desnutrición, y

o
de manera exclusiva en los primeros 6 meses;

•
la familia apoye esta práctica; y

•
la madre o la persona a cargo de cuidar al bebé puedan obtener servicios de salud que ofrezcan atención integral a la salud del niño.

—
Si se sabe que el bebé o hijo pequeño ha sido infectado con VIH, se debe recomendar enfáticamente a la madre que lo alimente con lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y continúe amamantando hasta 2 años o más. 

—
Si la mujer no puede amamantar temporalmente —por ejemplo, ella o el bebé están enfermos, ella está destetando al bebé, o se le acabaron sus ARV— ella puede sacarse la leche materna y someterla a un tratamiento térmico para destruir el VIH antes de alimentar a su bebé con esa leche. La leche se debe calentar en una olla pequeña hasta que hierva y luego se debe dejar enfriar o colocar la olla en un recipiente con agua fría. Este proceso se debe realizar sólo a corto plazo, no durante todo el período de lactancia. 

· —
Las mujeres con VIH que están amamantando necesitan consejos sobre cómo mantener su nutrición adecuada y sus senos saludables. La infección en los conductos de leche de la mama (mastitis), una acumulación de pus debajo de la piel (absceso de mama) y la existencia de grietas en los pezones aumentan el riesgo de transmisión de VIH. Si ocurre un problema, es importante brindar atención rápida y adecuada (ver Pezones doloridos o agrietados, p. 296).
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	Cambios a los Criterios médicos de elegibilidad para patologías del hígado
Las clasificaciones para la hepatitis viral y la cirrosis cambiaron para algunos métodos. Las condiciones cambiaron para la hepatitis viral, la cirrosis y los tumores hepáticos.

Remítase a la tabla de cambios a los Criterios médicos de elegibilidad (página 11), hilera que corresponde a la página 331, para ver los cambios relacionados con la hepatitis viral y la cirrosis, y a la hilera que corresponde a la página 332 para los tumores hepáticos. En el manual, los cambios se reflejan también en los siguientes capítulos: anticonceptivos orales combinados (páginas 6, 9, 20), píldoras de progestágeno solo (página 29), inyectables de progestágeno solo (páginas 65, 77), implantes (páginas 114, 128) y DIU de levonorgestrel (página 160). 
	2008

	
	334


	Nuevos Criterios médicos de elegibilidad sobre espermicidas y VIH

Remítase a la tabla de cambios a los Criterios médicos de elegibilidad (página 11), hilera que corresponde a la página 334, para ver las clasificaciones completas.
	2008

	
	355


	Se agregó la metodología para la actualización del manual
Metodología 

Los primeros dos párrafos permanecen igual. Se agregó el siguiente texto nuevo:

Las guías en este manual provienen de varios procesos similares de consenso:

•
Los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos y las Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Estas guías fueron elaboradas por Grupos de Trabajo de Expertos de la OMS. 

•
Para preguntas adicionales relacionadas específicamente con este manual, la OMS convocó a un Grupo de Trabajo de Expertos, quienes se reunieron en Ginebra del 21 al 24 de junio de 2005. Con el fin de analizar temas que necesitan atención especial, varios subgrupos se reunieron entre octubre de 2004 y junio de 2005. En la reunión de junio de 2005, el Grupo de Trabajo de Expertos completo revisó y aprobó las recomendaciones de los subgrupos.

•
El contenido que no fue considerado en estos procesos de consenso fue elaborado mediante la colaboración entre investigadores del Proyecto INFO y expertos técnicos. Posteriormente, un grupo de expertos y, finalmente, representantes de las organizaciones colaboradoras tuvieron la oportunidad de revisar todo el texto.

La versión del manual actualizada en 2010

•
En la versión actualizada en 2010 se incorporan todas las guías de la última reunión del Grupo de Trabajo de Expertos en abril de 2008 para Criterios médicos de elegibilidad y Recomendaciones de prácticas seleccionadas, así como dos Consultas Técnicas relacionadas con estas guías, realizadas en octubre de 2008 y en enero de 2010.

•
Además, se incorporaron guías de la reunión de un Grupo de Trabajo de Expertos sobre VIH y alimentación de bebés, la cual se celebró en octubre de 2009, y una Consulta Técnica sobre el suministro comunitario de anticonceptivos inyectables, en junio de 2009. 

•
Además de ofrecer nuevas guías, esta versión actualizada también corrige errores y pone al día la información disponible sobre las marcas de anticonceptivos. Integrantes seleccionados del Grupo de Trabajo de Expertos que se reunieron en el año 2005, los expertos que contribuyeron al manual y personal de la OMS revisaron la versión actualizada y aportaron a ésta. Entre estas personas figuran: Mario Festin, Mary Lyn Gaffield, Douglas Huber, Lucy Harber, Roy Jacobstein, Sarah Johnson, Kirsten Krueger, Enriquito Lu, Ward Rinehart, James Shelton, Jeff Spieler e Irina Yacobson.

Futuras versiones actualizadas del manual

· Este manual será revisado cada 3 ó 4 años para determinar la necesidad de modificarlo. Las nuevas guías de la OMS se incorporarán en las versiones electrónicas cuando estén disponibles.
Algunas definiciones utilizadas en este manual [Esta sección permanece igual.]
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	Comparación de implantes

Se agregó una nueva columna:

Sino-Implant (II)

Levonorgestrel.

2 cilindros.

4 años, se puede extender a 5.

80 kg o más: Se vuelve menos eficaz después de 4 años de uso.

Disponible principalmente en Asia y África.

Columna sobre Implanon, última hilera: se agregó “África” bajo “Disponibilidad”: 

Principalmente disponible en Europa, Asia y África.
	2011


 Apéndice D: Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos 
Versiones actualizadas en 2008 y 2011
 (Los cambios se muestran en rojo y subrayados.)
	Pág. 325
	Cambio realizado en 2008: Modificar la nota b al pie de la página.

Cambio realizado en 2011: Nuevas patologías y nueva nota al pie de la página agregadas bajo Posparto (no amamantando). 

	Anticonceptivos orales combinados 

Inyectables mensuales
Parche combinado y anillo vaginal combinado
Píldoras de progestágeno solo
Inyectables de progestágeno solo
Implantes
Píldoras anticonceptivas de emergencia
Dispositivo intrauterino de cobre
Dispositivo intrauterino de levonorgestrel
Esterilización femenina
Posparto (no amamantando)

< 21 días

3

3

3

1

1

1

—

b

b

*

Con otros factores adicionales de riesgo de TEV 
3/4**

3/4**

3/4**

21 a 42 días

2

2

2

1

1

1

—

b

b

Con otros factores adicionales de riesgo de TEV
2/3**

2/3**

2/3**

>42 días

1

1

1

1

1

1

—

1

1

A

**Categoría depende del número, la gravedad y la combinación de factores de riesgo de TEV.

  b Uso del DIU posparto: Para el DIU de cobre, la colocación a <48 horas es categoría 1. Para el DIU-LNG, la colocación a <48 horas es categoría 3 para mujeres en lactancia y categoría 1 para mujeres que no están amamantando. Para todas las mujeres y ambos tipos de DIU, la colocación entre 48 horas y <4 semanas es categoría 3; >4 semanas, categoría 1; y sepsis puerperal, categoría 4.


	

	Pág. 327
	Cambios en 2008:  
“TVP/EP actual” se cambió a “TVP/EP aguda”.
Bajo TVP/EP aguda, se agregó una nueva hilera: “TVP/EP aguda y en terapia anticoagulante”.

	TVP/EP aguda
4

4

4

3

3

3

*

1

3

D

TVP/EP y en terapia anticoagulante
4
4
4

2

2

2

*

1

2

E


	Pág. 328 
	Cambios en 2008 y 2011:
Nueva patología “Lupus eritematoso sistémico” agregada más arriba de la hilera “PATOLOGÍAS NEUROLÓGICAS”.

	Lupus eritematoso sistémico
I

C

I

C

I

Anticuerpos antifosfolípidos positivos (o desconocidos)
4

4

4

3

3

3

3

—

1

1

3

E
Trombocitopenia grave
2

2

2

2

3

2

2

—

3

2

2

E
Tratamiento inmunosupresor
2

2

2

2

2

2

2

—

2

1

2

E
Ninguna de las anteriores
2

2

2

2

2

2

2

—

1

1

2

P


	Pág. 328
	Cambio realizado en 2008: 
Los subencabezamientos bajo Enfermedad trofoblástica se cambiaron de la siguiente manera:

	Anticonceptivos orales combinados
Inyectables mensuales
Parche combinado y anillo vaginal combinado
Píldoras de progestágeno solo
Inyectables de progestágeno solo
Implantes
Píldoras anticonceptivas de emergencia
Dispositivo intrauterino de cobre
Dispositivo intrauterino de levonorgestrel
Esterilización femenina
Enfermedad trofoblástica
Regresión de β-hCG 
1

1

1

1

1

1

—

3

3

A

Elevación de β-hCGg
1

1

1

1

1

1

—

4

4

D



	Pág. 330
	Cambio realizado en 2008: 

La hilera “En terapia antirretroviral” fue sustituida con las 3 nuevas hileras siguientes.



Tratada con
	NNRTI

	2

	2

	2

	2

	AMPD 1

NET-EN 2

	2

	—

	2/ 3p
	2

	2/ 3p
	2

	—


	
Tratada con inhibidores de proteasa con 

ritonavir

	3

	3

	3

	3

	AMPD 1

NET-EN 2

	2

	—

	2/ 3p
	2

	2/ 3p
	2

	—



	

	Pág. 331
	Cambio realizado en 2008: 

Se modificó la sección “Hepatitis viral”. Se sustituyó “Activa” con “Aguda o activa”. Se agregó una nueva hilera, “Crónica”, como se muestra a continuación. “

	Hepatitis viral
I

C

I

C

I

C


Aguda o activa

3/4r
2

3

2

3/4r,s
2

1

1

1

2

1

1

D


Portadora
1

1

1

1

1

1

1

1

1

—

1

1

A


Crónica
1

1

1

1

1

1

1

1

1

—

1

1

A



	Pág. 331 
	Cambios realizados en 2008: 

Bajo “Cirrosis”, se modificaron los números en la hilera “Leve (compensada)”. 

	Cirrosis

Leve (compensada)
1

1

1

1

1

1

—

1

1

A

Grave (descompensada)g
4

3

4

3

3

3

—

1

3

Et


	Pág. 332
	Cambios realizados en 2008: 

Se agregó una nueva hilera “Hiperplasia nodular focal” justo debajo de “Tumores hepáticos”.

Se sustituyó el próximo encabezamiento “Benigno (adenoma)” con “Adenoma hepatocelular”.

	Tumores hepáticos

Anticonceptivos orales combinados
Inyectables mensuales
Parche combinado y anillo vaginal combinado
Píldoras de progestágeno solo
Inyectables de progestágeno solo
Implantes
Píldoras anticonceptivas de emergencia
Dispositivo intrauterino de cobre
Dispositivo intrauterino de levonorgestrel
Esterilización femenina
Hiperplasia nodular focal
2

2

2

2

2

2

—

1

2

A

Adenoma hepatocelular
4

3

4

3

3

3

—

1

3

Pt
Maligno (hepatoma)

4

3/4

4

3

3

3

—

1

3

Pt


	Pág. 332 
	Cambio realizado en 2008: 

Se modificó la hilera Interacciones medicamentosas como se muestra a continuación.

	INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS (para medicamentos antirretrovirales, ver VIH/SIDA)

Ciertos anticonvulsantes (fenitoína, carbamazepina, barbitúricos, primidona, topiramato, oxcarbazepina)
3 l
2

3l
3l
AMPD 1

NET-EN 2

2l
—

1

1

—

Lamotrigina
3 §
3§
3§
1

1

1

—

1

1

—

Terapia antimicrobiana
Antibióticos de amplio espectro
1

1

1

1

1

1

—

1

1

—

Antifúngicos y antiparasíticos

1

1

1

1

1

1

—

1

1

—

Rifampicina y rifabutina
3l
2

3l
3l
AMPD 1

NET-EN 2

2

—

1

1

—


§Los métodos hormonales combinados podrían disminuir la eficacia de la lamotrigina.

u Para hemoglobina…


	

	Pág. 333 
	Cambio realizado en 2008: 

Bajo “Patologías y condiciones vinculadas con la vasectomía”, se agregaron las patologías relacionadas con lupus bajo “Cautela” y “Preparativos especiales”.

	Cautela: Juventud; trastornos depresivos; diabetes; herida escrotal previa; varicocele o hidrocele de gran tamaño; criptorquidia (puede requerir derivación); lupus con anticuerpos antifosfolípidos positivos (o desconocidos); lupus y está recibiendo tratamiento inmunosupresor.
Preparativos especiales: SIDA (enfermedades vinculadas con el SIDA pueden requerir postergación); trastornos de la coagulación; hernia inguinal; lupus y trombocitopenia grave.


	Pág. 
334
	Cambio realizado en 2008: 

Se modificaron los números para las categorías como se muestra a continuación.

Cambios realizados en 2011: 

Se modificó la nota “y” al pie de la página, como se muestra a continuación.

	VIH/SIDA
Condones masculinos y femeninos
Espermicidas

Diafragma
Capuchón cervical
Método de amenorrea de lactancia**
Alto riesgo de VIH

1

4

4

4

—

Infectada con VIH
1

3

3

3

Py
SIDA
1

3

3

3

Py
y Cautela: Las mujeres con VIH/SIDA deben recibir terapia ARV correspondiente y alimentar a su bebé con lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses de vida del bebé, introducir alimentos suplementarios adecuados a los 6 meses y continuar amamantando hasta concluidos los primeros 12 meses.
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