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5.1. Primera Pregunta

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS DE LA CONTRACEPCION HORMONAL.
Dra. A. Webb.

5.1.1. Introducción

La práctica médica basada en, o como mínimo, guiada por la evidencia, es el objetivo de la asistencia
sanitaria en el siglo XXI. La anticoncepción hormonal es utilizada, a menudo durante muchos años, por
una gran número de mujeres, tanto sanas como que presentan problemas de salud. Por lo tanto, cualquier
efecto adverso, incluso si es leve o poco frecuente, puede repercutir sobre la salud pública.

La evidencia puede clasificarse y puede tener un peso diferente dependiendo de su valor.

A pesar de tener las mejores intenciones, una gran parte de los que hacemos no se basa en datos de
la máxima fiabilidad, porque no existen. Es importante tener presente que la ausencia de datos sobre
efectos adversos no es lo mismo que la ausencia de los efectos en sí. No obstante, debemos basar nuestras
recomendaciones en los datos disponibles incluso cuando éstos sean fragmentarios o estén incompletos.

Cuando hay dudas o falta de claridad, resulta tentador limitar el acceso a estos fármacos para evitar
posibles problemas. Pero no debe olvidarse que la alternativa puede ser un embarazo no planificado y
no deseado, con todas las consecuencias físicas y psicológicas que conlleva. El embarazo nunca está
totalmente libre de riesgo y cuantas más opciones puedan ofrecerse a una paciente, mayor será la
probabilidad de que utilice un método con eficacia. Nuestras decisiones sobre salud sexual están sólo
parcialmente determinadas por los conocimientos clínicos. Existen muchas otras influencias que afectan
a lo que consideramos aceptable. En cualquier caso, el deber de un médico es ofrecer a cada persona toda
la información y la capacidad de elección posible para que pueda tomar una decisión informada.

5.1.2. Los criterios médicos de elegibilidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

En 1996 la OMS publicó la primera edición de los criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos, que posteriormente se ha ampliado con dos actualizaciones. Estos criterios permiten que
cada país pueda adaptar estas directrices a su situación particular, teniendo en cuenta la disponibilidad
de, y accesibilidad a, los diferentes métodos de anticoncepción y a la atención de personal especializado.
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La legalidad y las posibilidades de accesso al aborto y el nivel de asistencia obstétrica también pueden
influir en el nivel de riesgo aceptado. Aunque en algunos casos las decisiones parezcan tomadas de forma
arbitraria, constituyen un buen punto de partida, y uno sólo se debería desviar de ellas por una buena
razón sustentada, siempre que se pueda, en datos contrastados.

5.1.3. Adaptación de los criterios de la OMS en el Reino Unido

En el Reino Unido, el Servicio de Eficacia Clínica (Clinical Effectiveness Unit, CEU) de la Faculty of Family
Planning and Reproductive Health Care (FFP&RHC) of the Royal College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG), es la responsable de publicar las directrices clínicas sobre muchos aspectos asistenciales de interés
para sus miembros. Todas las directrices elaboradas por ellos están disponibles en el sitio web de la
facultad, www.ffprhc.org.uk. Recientemente, el CEU ha sido pionero en la adaptación de los CME de la
OMS para su aplicación en el Reino Unido.

El proceso de adaptación consistió en una primera identificación por parte del grupo directivo del CEU
de aquellas categorías que no concordasen con la práctica actual en el Reino Unido y en la propuesta de
alternativas que modificaban estas categorías o añadían otras nuevas. A continuación, estas propuestas
se enviaron a un grupo de expertos que puntuaron cada sugerencia por escrito de forma anónima e
individual. Se utilizó una escala de Likert de 9 puntos. De los 293 elementos puntuados, hubo acuerdo
en 217. Se consideró que se alcanzaba un acuerdo cuando 9 de los 11 miembros del grupo coincidían
dentro de una franja de 3 puntos. También se dio al grupo de expertos la oportunidad de plantear cualquier
problema que el grupo inicial no hubiese identificado.

Los puntos en los que no se alcanzó un consenso, se discutieron en una reunión entre el grupo de
expertos y el grupo directivo en la que se analizaron los datos disponibles. La nueva versión se envió para
que el grupo de expertos la analizara de forma anónima. Donde no se pudo alcanzar un consenso,
prevalecieron los criterios originales de la OMS.

5.1.4. ¿Qué es una contraindicación absoluta?

El término absoluto implica que no hay ninguna circunstancia en la que esté permitido el uso del
fármaco. Sin embargo, toda recomendación debe, en última instancia, ayudar a orientar al médico y a la
paciente para que tomen la decisión que sea mejor para ella en ese momento, con la mejor información
posible. Las recomendaciones no deben ser demasiado restrictivas. La escala de cuatro puntos de la OMS
es útil en tanto que ayuda a los médicos a decidir si están seguros de prescribir anticoncepción hormonal.
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En la adaptación para el Reino Unido, el grado 3 de la OMS se ha ampliado para decir:

“Una situación en la cual los riesgos teóricos o probados normalmente superan las ventajas de utilizar
el método. Para decidir qué método utilizar es necesario el juicio de un médico experto o la derivación a
un especialista en contracepción, porque el uso de anticonceptivos no se recomienda habitualmente a
menos que no haya otros métodos disponibles o éstos no sean aceptables.”

Esta adaptación tiene sentido en un país donde existe una especialidad reconocida y expertos que
pueden apoyar a los médicos de asistencia primaria.

La categoría 4 de la OMS indica que el método no debe utilizarse. No obstante, siempre habrá situaciones
en las cuales un médico con amplia experiencia se desviará de esta directriz. En este caso debe hacerse
de forma explícita y con el conocimiento de la paciente y, a ser posible, en colaboración con otros médicos
que puedan estar tratándola por otros problemas de salud diferentes.

Al final, se puede llegar a un equilibrio entre la idoneidad y la seguridad de un método anticonceptivo,
y la elección de uno u otro método puede plantearse de forma realista y pragmática.

Mis propuestas se basan en las categorías clasificadas como 3 y 4 tanto en el documento original como
en la adaptación para el Reino Unido de los criterios médicos de elegibilidad de la OMS, haciendo especial
mención a los aspectos que se han modificado respecto a las categorías originales de la OMS.

Para empezar, analizaré los anticonceptivos combinados y después pasaré a los anticonceptivos
exclusivamente progestagénicos, incluida la anticoncepción poscoital de emergencia.

Fundamentalmente abordaré la seguridad de cada método y no su eficacia. Trataremos sobre esta
última en un capítulo aparte al final.

5.1.5. Anticonceptivos hormonales combinados (AHC)

Se incluyen fármacos de administración oral, transdérmica y vaginal, salvo en los casos en los que se
indique lo contrario.

5.1.5.1. Posparto

En las seis primeras semanas después del parto, las mujeres que se decidan por la lactancia no necesitan
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anticonceptivos, así que parece razonable evitar los AHC para posibilitar que el riesgo teórico de
tromboembolismo venoso (TEV) vuelva a los niveles normales.

En el Reino Unido es muy poco frecuente que las mujeres utilicen exclusivamente la lactancia para
alimentar a sus hijos durante los seis primeros meses de vida, por lo que el grupo del Reino Unido consideró
que para el periodo comprendido entre 6 semanas y 6 meses después del parto era necesario subdividir
las recomendaciones en función de la medida en que la madre amamantaba a su hijo. Para las mujeres
que recurrían a la lactancia absoluta o casi absoluta, se consideró aceptable una categoría 3, pero si el
nivel de lactancia era medio o bajo se pensó que una categoría 2 era más apropiada.

La lactancia absoluta o casi absoluta incluye la lactancia exclusiva, casi exclusiva (que incluye agua,
vitaminas o zumos además de leche materna) y parcial, en la cual la mayor parte de la alimentación consiste
en leche materna. Las mujeres en estas categorías que son amenorreicas y están dentro del periodo de
<6 meses después del parto pueden confiar en la amenorrea de la lactancia como método anticonceptivo
(1)

Las directrices del CEU sobre las opciones anticonceptivas para las mujeres en lactancia (2) sugieren
que debería advertirse a las pacientes de la existencia de datos que indican que la anticoncepción hormonal
no tiene efectos adversos sobre el desarrollo del lactante. Los métodos combinados pueden usarse de
forma segura, pero es poco probable que sean necesarios si la mujer practica una lactancia absoluta o
casi absoluta, es amenorreica y se encuentra en el periodo de <6 meses después del parto.

En las mujeres que no están en lactancia, la fertilidad no vuelve inmediatamente después del parto,
de manera que la categoría 3 durante el periodo <21 días es una opción realista para permitir que los
riesgos de TEV vuelvan a los niveles normales.

5.1.5.2. Tabaquismo

El grupo del Reino Unido consideró que las categorías 3 y 4 para las fumadoras de más de 35 años,
dependiendo de que fumasen más o menos de 15 cigarrillos al día, estaban en línea con la práctica habitual
en este país, pero consideraron que habían indicios suficientes para aconsejar la inclusión de criterios
adicionales para las mujeres que habían dejado de fumar. En este grupo se observa una rápida disminución
del riesgo de enfermedad cardiovascular en hasta un 50% al cabo de un año. Pero puede que sea necesario
más tiempo, hasta 10 años, para alcanzar los niveles de riesgo de quienes no han fumado nunca (3, 4,
5, 6,). Un estudio de casos y controles sobre la población confirmó una reducción de tres veces en el
riesgo de infarto de miocardio un año después de dejar el tabaco y el exceso de riesgo había desaparecido
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a los 4-6 años de dejar el tabaco (7). Por lo tanto, se acordó una categoría 3 para las mujeres de edad >35
años que habían dejado de fumar <1 año antes. Después de ese tiempo, se consideró que la reducción
del riesgo justificaba una categoría 2.

5.1.5.3. Obesidad

La obesidad es cada vez más frecuente en el Reino Unido y el riesgo de TEV se incrementa al aumentar
el índice de masa corporal (IMC) y casi se duplica con un IMC >30. Los AHC aumentan aún más el riesgo
de TEV (8, 9). El Formulario Nacional Británico (British National Formulary) recomienda un uso prudente
si el IMC es >30 y pide que se eviten con un IMC >39. El grupo del Reino Unido estuvo de acuerdo con la
categoría 2 de la OMS para un IMC 30-34 pero la elevó a 3 para los índices de 35-39 y a 4 para >39.

5.1.5.4. Enfermedades cardiovasculares

El grupo del Reino Unido consideró que era importante ampliar la declaración inicial acerca de la presión
arterial (PA), y acordó que si ésta era elevada debería volver a medirse al final de la consulta y después,
como mínimo, en dos visitas posteriores a la clínica a intervalos mensuales. (10, 11)

Teniendo en cuenta las advertencias anteriores, el nivel al cual la PA diastólica debiera limitar la
prescripción de AHC se redujo hasta >90-95 para la categoría 3 y a >95 para la categoría 4.

Se consideró útil especificar que la vasculopatía incluye la cardiopatía coronaria concurrente con angina,
la vasculopatía periférica concurrente con claudicación intermitente, la retinopatía hipertensiva y los
accidentes isquémicos transitorios.

5.1.5.5. Tromboembolismo venoso (TEV)

TEV actual. Se acordó que este término se utilizaría para referirse a la enfermedad para la cual todavía
se están utilizando anticoagulantes.

Antecedentes familiares de TEV. El grupo del Reino Unido dividió los antecedentes familiares en dos
secciones aplicando la categoría 3 a quienes tenían un familiar de primer grado <45 años con TEV. Los
familiares afectados de más edad sólo justificaban una categoría 2.

Una historia familiar de TEV puede alertar a los médicos de que estas mujeres pueden tener un mayor
riesgo. No obstante, por sí solo, no identifica de forma cierta una trombofilia subyacente. Además, aun
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cuando se identificase una trombofilia genética no todas las mujeres desarrollarían TEV. La exposición a
factores de riesgo como el uso de AHC puede aumentar el riesgo en algunas pacientes (12).

Algunas mujeres jóvenes pueden no tener todavía un familiar de primer grado mayor de 45 años cuando
acuden a la consulta para informarse sobre el método de anticoncepción más adecuado. En el caso de
mujeres con antecedentes familiares de TEV en un familiar de primer grado menor de 45 años, podría
considerarse usar una prueba para detectar la trombofilia, aunque un resultado negativo no modificaría
la categoría otorgada. Por lo general, en estos casos no se recomienda el uso de AHC, aunque la opción
puede replantearse después de un diagnóstico más exhaustivo.

La interpretación de una prueba de detección de trombofilia debe hacerse en consulta con un hematólogo
u otro experto, y con la ayuda de un historial familiar detallado (12).

Se añadió una categoría adicional: la inmovilidad no relacionada con una intervención quirúrgica (por
ejemplo, confinamiento en una silla de ruedas, enfermedad debilitante) que se valoró como categoría 3
para AHC. En un estudio, aunque se identificó un aumento de 4 veces de la TEV entre las usuarias de AHC
independientemente de que parecieran inmovilización o no, el aumento de riesgo en las que estaban
inmovilizadas fue de 6 veces (13).

5.1.5.6. Hiperlipidemias

Hubo un largo debate sobre la posible subdivisión de este epígrafe para tratar de clasificar los diferentes
tipos de hiperlipidemias, pero al no alcanzarse ningún consenso de mantuvo la calificación 2/3 de la OMS.

5.1.5.7. Migrañas

Este punto también suscitó un amplio debate causado por la dificultad de alcanzar un diagnóstico
exacto y la vieja controversia acerca de lo que constituye un aura. La evidencia científica procede, en el
mejor de los casos, de estudios observacionales y resulta especialmente difícil hacer una clasificación
retrospectiva de las cefaleas.

Al final, la única categoría que se modificó fue el caso de pacientes de cualquier edad con antecedentes
de migrañas con aura, que se redujo a una categoría 3. Esto se debió a que, al tomar una decisión, se
tuvieron en cuenta la frecuencia, la intensidad y el tiempo transcurrido desde la última migraña, y no se
consideró que una migraña focal ocurrida muchos años antes fuese una contraindicación tan marcada
como una embolia pulmonar.
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5.1.5.8. Neoplasia trofoblástica gestacional

En el Reino Unido, todas las mujeres con neoplasia trofoblástica gestacional están bajo seguimiento a
través de unos cuantos centros, y la monitorización de sus niveles de gonadotropina coriónica humana
se hace de forma periódica y está regulada por las recomendación del RCOG. La mayoría de las mujeres
alcanzan rápidamente niveles normales y el grupo coincidió en que hasta que eso ocurra el uso de AHC
debe hacerse según la categoría 4 (14). 

5.1.5.9. Trastornos mamarios

Para una masa no diagnosticada, el grupo consideró que era aconsejable dividir este concepto en
categoría 3 si se trataba de iniciar un tratamiento con AHC pero dejando la categoría 2 si se trataba de
continuarlo. Aquí se tuvo en cuenta la directriz que indica que cuando se sospecha la existencia de un
cáncer, la mujer debe ser evaluada en una unidad de mama antes de dos semanas, lo que no retrasaría
significativamente el inicio de la AHC en las pacientes no cancerosas.

A las portadoras de mutaciones genéticas conocidas asociadas al cáncer de mama (por ejemplo, BRCA1)
se añadió una categoría 3, ya que el aumento de riesgo justifica una consulta en profundidad con un
especialista.

5.1.5.10. Enfermedad de Raynaud

Mientras que no se consideró que las mujeres con enfermedad de Raynaud primaria y enfermedad de
Raynaud secundaria sin lupus anticoagulante tuviesen un aumento de riesgo (categorías 1 y 2,
respectivamente), la enfermedad secundaria con lupus anticoagulante se clasificó como una categoría 4
debido al aumento de riesgo de enfermedad vascular.

5.1.6. Anticonceptivos de progestina sola (APS)

Todos los métodos anticonceptivos habituales exclusivamente progestagénicos se han considerado
conjuntamente, excepto cuando se considere necesario dividirlos en función del modo de administración
o la posología. Este grupo incluye la píldora que contiene sólo gestágeno (minipíldora), el depot de acetato
de medroxiprogesterona (DMPA), los implantes y el dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel
(DIU-LNG).
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5.1.6.1. Lactancia

El grupo del Reino Unido consideró que la restricción sobre el uso de anticonceptivos exclusivamente
progestagénicos en las primeras 6 semanas posparto era excesiva en términos de seguridad. Sin embargo,
la mayoría de las mujeres no necesitan ningún método anticonceptivo durante el periodo de lactancia, a
menos que el nivel de lactancia sea parcial y con una frecuencia media o baja (2).

5.1.6.2. Hipertensión

De nuevo, los niveles de la presión diastólica se redujeron a 90-94 y >95, y ninguno se consideró dentro
de la categoría 3 ó 4, excepto cuando se utilizaba DMPA en mujeres con vasculopatía establecida en cuyo
caso se mantuvo la categoría 3.

5.1.6.3. TEV presente

Aunque se acordó que el DMPA, el implante y el DIU-LNG debían mantenerse en la categoría 3, esta decisión
se debió a la preocupación teórica acerca del aumento de las hemorragias debido a las técnicas de inyección
e introducción en mujeres que toman anticoagulantes, y no por las hormonas contenidas en estos métodos.
Se consideró apropiado que las pacientes que toman anticoagulantes fuesen evaluadas por un especialista y
en el caso de que se les recomendase alguno de estos procedimientos fuese un experto quien lo llevase a cabo.

La píldora exclusivamente progestagénica se bajó a la categoría 2 porque no existen datos contrastados
que respalden que los progestágenos solos se asocien a la TEV.

5.1.6.4. Migrañas

Un historial pasado de migrañas con aura a cualquier edad se rebajó a categoría 2, tanto en el caso
del inicio como en el de la continuación del tratamiento con anticonceptivos exclusivamente progestagénicos.

5.1.6.5. Neoplasia trofoblástica gestacional

Igual que con los AHC, se acordó una separación entre las mujeres que todavía tienen niveles anómalos
y aquéllas cuyos niveles ya han vuelto a la normalidad. A las mujeres con niveles anómalos se les incluyó
en la categoría 3 para todos los anticonceptivos exclusivamente progestagénicos, a excepción del DIU-
LNG que tiene categoría 4 debido a su colocación intrauterina.
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5.1.7. Anticoncepción hormonal de emergencia (AHE)

La OMS no identificó contraindicaciones absolutas a la AHE y el grupo del Reino Unido no encontró
motivos para introducir cambios.

5.1.8. Interacciones farmacológicas

Los anticonceptivos hormonales tienen algunas interacciones farmacológicas. Estas interacciones pueden
hacer que los anticonceptivos sean menos eficaces o pueden aumentar o reducir los niveles en sangre
de los otros fármacos, lo que podría tener otras consecuencias para la salud.

La eficacia es uno de los aspectos que deben discutirse, junto con la seguridad, a la hora de decidir
qué método anticonceptivo es más aconsejable para una pareja en un momento determinado, pero aunque
la eficacia se vea disminuida, no quiere decir que el método sea menos seguro.

5.1.8.1. Antibióticos

La OMS considera que los antibióticos no inductores de enzimas hepáticas no afectan a la eficacia
anticonceptiva de los AHC; este el caso de la mayoría los antibióticos de amplio espectro. Sin embargo,
las recientes directrices del CEU sugieren que las pacientes deberían ser informadas de que los antibióticos
no inductores de enzimas hepáticas pueden reducir la eficacia de los anticonceptivos hormonales
combinados; por otro lado, la eficacia de los anticonceptivos exclusivamente progestagénicos no se ve
reducida (15). Esta directriz reconoce que los datos científicos son insuficientes e incompletos y que
cualquier efecto es de corta duración. No obstante, una solución realista y preferible es pecar por exceso
de precaución.

5.1.8.2. Fármacos inductores de enzimas hepáticas

Este grupo incluye algunos antiepilépticos, antibióticos, antimicóticos, antirretrovirales y algunos remedios
de herbolario (Hierba de San Juan o hipérico). Las mujeres deben ser informadas de que los medicamentos
que inducen enzimas hepáticas pueden disminuir la eficacia de los anticonceptivos hormonales combinados,
los anticonceptivos exclusivamente progestagénicos y los implantes, pero que no parece reducir la eficacia
de los anticonceptivos exclusivamente progestagénicos inyectables ni del DIU-LNG.

Si el grupo de expertos desea analizar esté tema en mayor profundidad, encontrarán información básica
detallada en la directriz del CEU (15).
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Interacciones farmacológicas

15 La unidad de eficacia clínica de la Facultad de Planificación Familiar y Cuidados de la Salud Reproductora. Interacciones de
Medicamentos con contracepción hormonal. J Fam Plann Reprod Health Care 2005; 31(2):139-151 www.ffprhc.org.uk
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b) 6 semanas a < 6 meses
(lactancia absoluta o casi absoluta)

LACTANCIA

a) < 6 semanas posparto

c) ≥ 6 semanas a < 6 meses posparto (lactancia
parcial de media a baja)

a) < 21 días

a) 48 horas a < 4 semanas

3 / 1

c) Sepsis puerperal

3 / 14 3 / 2

POSPARTO (mujeres que no esten amamantando)

3

POSPARTO (con lactancia o sin lactancia, incluidas
postcesárea)

3

4

POSTABORTO

c) Post aborto séptico inmediato 4

TABAQUISMO

b) Edad ≥ 35 años

    i) < 15 cigarrillos / día

    ii) ≥ 15 cigarrillos / día

3

4

    iii) Dejó de fumar hace < 1 año

    iv) Dejó de fumar hace ≥ 1 año

3

2

OBESIDAD

a) Índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 - 34 kg/m2

b) Índice de masa corporal (IMC) 35 – 39 kg/m2

c) Índice de masa corporal (IMC) ≥ 40 kg/m2

2 / 2

2 / 3

2 / 4

MÚLTIPLES FACTORES DE RIESGO PARA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ARTERIAL(por
ejemplo. más edad, tabaquismo, diabetes e
hipertensión)

3 / 4

3

3

3 / 2

(Condiciones en las cuales se produjo un cambio en la clasificación para uno o más métodos o una
modificación importante en la descripción de la condición. Las clasificaciones modificadas están
destacadas en VERDE.)

RESUMEN DE LA CLASIFICACIÓN DE LOS GRADOS 3 Ó 4 DE LOS CRITERIOS MÉDICOS DE ELEGIBILIDAD
DE LA OMS Y CAMBIOS DEL RU EN VERDE
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CONDICIÓN AHC DMPA / NET-EN DIU-LNGIMPAEP

b) Presión sanguínea sistemáticamente elevada
(mediciones adecuadas)

HIPERTENSIÓN

a) Hipertensión adecuadamente controlada

    i) sistólica >140 a 159 mmHg o diastólica >
      90 a 94mmHg

a) Antecedentes de TEV

3

TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)
(incluye trombosis venosa profunda (TVP) y
embolia pulmonar (EP))

c) Antecedentes familiares de TEV

   ii) Pariente de primer grado de edad ≥ 45
       años

d) Cirugía mayor

   i) Con inmovilización prolongada
f) Inmovilidad (no relacionada con cirugía) por
ej.- confinamiento en silla de ruedas, enfermedad
debilitante

3

MUTACIONES TROMBOGÉNICAS CONOCIDAS
(por ej. Factor V Leiden; mutación de protrombina,
proteína S, proteína C y deficiencias de
antitrombina)

    sistólica >160 o diastólica ≥ 95 mmHg

3

4

c) Vasculopatía 4

3 / 2

3

b) TEV actual (con anticoagulantes)

   i) Pariente de primer grado de dad de < 45
      años

4

4 3 / 2 3 3 3

2 / 3

2

4

4

CARDIOPATIA ISQUÉMICA
(Actual o historia)

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
(historia de accidente cerebrovascular)

4

4

I

I

I

I

IC

C

C

C

C

2 3 3

2 3 3

2 3 2 3

2 3

HIPERLIPIDEMIAS CONOCIDAS
(NO es necesario hacer pruebas para un uso
seguro de los métodos anticonceptivos)

2 / 3

CARDIOPATÍA VALVULAR O CONGÉNITA

b) Complicada (por ej. con hipertensión pulmonar,
fibrilación auricular, antecedentes de endocarditis
bacteriana subaguda

4

Continúa en la página siguiente  =>
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    i) Sin aura, edad < 35 años

CEFALEAS

b) Migrañas

    ii) Sin aura, edad ≥ 35 años

3

    iii) Con aura, a cualquier edad I I IC C C

2 3 2 3 2 3

I C

2 3

I C

3 4

I C

4 4

I C

2 3

c) Historial de migrañas con aura a cualquier edad

SANGRADO VAGINAL DE ETIOLOGIA
DESCONOCIDA (sospecha de una condición grave) 3 3

I C

4 2

NEOPLASIA TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL (NTG)
(Incluye mola hidatídica, mola invasiva, tumor
trofoblástico del sitio placentario)

a) hCG normal

b) hCG anormal

1

4

1

3

1

3

1

4

1

3

CÁNCER CERVICAL
(en espera de tratamiento)

I C

4 2

ENFERMEDADES DE LA MAMA

a) Masa no diagnosticada I C

3 2
d) Portadoras de mutaciones genéticas conocidas
asociadas a cáncer de mama (por ejemplo BRCA1) 3

e) Cáncer de mama

    i) Actual

   ii) Pasado y sin indicios de enfermedad actual
       durante 5 años

4

3

4

3

4

3

4

3

4

3

CÁNCER DE ENDOMETRIO

CÁNCER DE OVARIO

I C

4 2

I C

3 2

FIBROMAS UTERINOS

b) Con distorsión de la cavidad uterina 4

2 2 22
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ANOMALÍAS ANATÓMICAS

a) Cavidad uterina distorsionada (cualquier
anomalía uterina congénita o adquirida que
distorsione la cavidad del útero de tal manera que
la haga incompatible con la introducción del DIU)

b) EPI – actual

4

I C

4 2

ITS

a) Cervicitis purulenta actual oinfección por
clamidia o gonorrea

d) Riesgo aumentado de ETS

I C

4 2

I C

2/3 2

TUBERCULOSIS

b) Pélvica conocida I C

4 3

DIABETES

c) Nefropatía / retinopatía / neuropatía

d) Otra vasculopatía o diabetes de >20 años de
duración

3 / 4

3 / 4 3

3

ENFERMEDAD DE LA VESÍCULA BILIAR

a) Sintomática

    ii) tratada médicamente

    iii) actual

3

3

TUMORES DEL HÍGADO

a) Benigno (adenoma) 3

HISTORIA DE COLESTASIS

b) Pasada relacionada con AOC 3

HEPATITIS VÍRICA

a) Activa 4 3

CIRROSIS

a) Leve (compensada)

b) Grave (descompensada) 3

b) Maligno (hepatoma) 3

3 3 3

3 3 3

3 3 3

3 3 3

3

4

4

4

ENFERMEDAD DE RAYNAUD

b) Secundaria

    i) sin lupus anticoagulante

a) Primaria 11 11

11 12

Continúa en la página siguiente  =>
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CATEGORÍA DEFINICIÓN DE LA CONDICIÓN

Condición para la cual no hay restricción para el uso del método anticonceptivo1

Condición donde las ventajas de usar el método generalmente superan los riesgos teóricos o probados
pero en la que se requiere un seguimiento más cuidadoso2

Condición donde los riesgos teóricos o probados generalmente superan las ventajas de usar el método.
La prestación de un método requiere el juicio clínico experto o la derivación a un especialista de
planificación familiar, ya que el uso del método no está recomendado a menos que no haya una
alternativa aceptable

3

Condición que representa un riesgo inaceptable para la salud si se usa el método anticonceptivo4

CONDICIÓN CHC DMPA / NET-EN IMPAEP

MEDICAMENTOS QUE AFECTAN A LAS ENZIMAS
HEPÁTICAS
Por ejemplo Rifampicina, Rifabutina, Hipérico,
Griseofulvina, algunos anticonvulsionantes
(fenitoína, carbamazepina, barbitúricos,
primidona, topiramato, oxcarbazepina)

I C

2/3 2
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD
(TARGA)

    ii) con lupus anticoagulante 22 24

2 / 13 33

DIU-LNG

(Condiciones para las cuales hubo un cambio en la clasificación para uno o más métodos o una modificación importante en la
descripción de la condición Las clasificaciones modificadas están destacadas en verde.)
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