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Resumen ejecutivo
En el documento Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, uno de los 
cuatro pilares de la guía para la planificación familiar basada en la evidencia de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se proponen recomendaciones basadas en la evidencia en cuanto 
a quién puede usar métodos anticonceptivos en forma segura. El objetivo de esta guía es que 
los responsables de la formulación de políticas y de la toma de decisiones, los directores de 
programas y la comunidad científica la utilicen en la preparación de programas nacionales de 
planificación familiar o salud sexual y reproductiva para el suministro de anticonceptivos. La 
primera edición de los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos se publicó 
en 1996; las ediciones subsiguientes se publicaron en 2000 y en 2004. 

Del 1 al 4 de abril de 2008, la OMS organizó una reunión del Grupo de Trabajo experto en el tema 
en Ginebra, Suiza, para modificar la tercera edición en respuesta a la evidencia recientemente 
publicada y para aportar recomendaciones sobre condiciones médicas adicionales. La reunión 
congregó a 43 participantes de 23 países, entre ellos/as nueve representantes de agencias. 
El Grupo de Trabajo experto estaba formado por expertas/os internacionales en planificación 
familiar, entre los que se contaban médicas/os, epidemiólogas/os, responsables de formulación 
de políticas, directoras/es de programas, expertas/os en la identificación y síntesis de evidencia; 
expertas/os en farmacología y usuarias/os de la guía. Se pidió a todos los integrantes del Grupo 
de Trabajo que declararan conflictos de intereses, si los había. Tres de ellos declararon tener 
conflictos de intereses relacionados con el tema de la reunión. No se les solicitó que se retiraran 
de la formulación de recomendaciones.

 Método de trabajo
La OMS identificó las recomendaciones de la tercera edición para las que se contaba con 
evidencia nueva a través de un sistema que la identifica en forma continua (el sistema de 
Identificación Continua de la Evidencia de la Investigación o CIRE [por sus siglas en inglés], 
www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl).1 Posteriormente se realizaron revisiones sistemáticas 
para evaluar la totalidad de la evidencia para estas recomendaciones. La búsqueda exhaustiva 
en PubMed y en The Cochrane Library desde 1966 hasta enero de 2008 y el uso del sistema 
CIRE facilitaron la identificación de los estudios para realizar las revisiones sistemáticas. 
En la búsqueda también se incluyeron revisiones de las listas de referencia en los artículos 
identificados en la búsqueda bibliográfica y el contacto con expertos en el área. El Grupo de 
Trabajo experto recibió las revisiones sistemáticas antes de la reunión y fueron la base de las 
deliberaciones del Grupo durante la reunión. El Grupo estableció las recomendaciones mediante 
el consenso.

El Grupo de Trabajo experto formuló 251 recomendaciones nuevas para la 4a edición de 
los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. Como resultado de las 
deliberaciones del grupo, la 4a edición de los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos incluirá el lupus eritematoso sistémico (LES) y se agregarán 12 subcondiciones 
nuevas a las que ya figuraban en la 3a edición. Las 12 subcondiciones son obesidad en menores 
de 18 años, trombosis venosa profunda y embolia pulmonar (TVP/EP) y el tratamiento con 

WHO/RHR/08.19 

1 Mohllajee AP, Curtis KM, Flanagan RG, Rinehart W, Gaffield ML, Peterson HB. Keeping up with evidence: a new system for WHO's   
evidence-based family planning guidance. American Journal of Preventive Medicine, 2005; 28:483–490.

COCs  ECPs  CICs POPs DMPA NET-EN
NOR Cu-IUDs LNG-IUD NFP COCs  ECPs
Emergency contraception  COCs  POPs
NFP male sterilization    COCs NOR CICs
DMPA  female                          sterilization
barrier methods                             Cu-IUDs
LNG-IUD                                             POPs
NOR                                                        NFP
COCs                                                NET-EN
ECPs female sterilization barrier methods       
natural family planning            emergency
contraception                           DMPA NOR
POPs NET-EN                  barrier methods
lactational amenorrhea     natural family
planning   female          sterilization COCs
barrier methods  lactational amenorrhea

Departamento  
de Salud Reproductiva  
e Investigaciones Conexas

UNA GUÍA ESENCIAL 
DE LA OMS SOBRE 
PLANIFICACIÓN FAMILIAR



Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos  
 actualización de 2008

anticoagulantes; hepatitis viral aguda o exacerbación de la hepatitis viral; hiperplasia nodular focal del hígado; 
tres clases de terapias antirretrovirales (inhibidores nucleósidos de la transcriptasa reversa [INTR], inhibidores no 
nucleósidos de la transcriptasa reversa [INNTR], inhibidores de la proteasa [IP] reforzados con ritonavir); Lamotrigina 
(anticonvulsivo) y cuatro clases de antimicrobianos (antibióticos de amplio espectro, antifúngicos, antiparasitario y 
rifabutina con rifampicina. 

Cómo utilizar este resumen
Este documento presenta una tabla para siete grupos de métodos anticonceptivos y resume: 1) los cambios 
en las clasificaciones médicas de elegibilidad para las recomendaciones incluidas en la tercera edición de los 
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos ; 2) condiciones cuya definición se modificó; y 3) 
recomendaciones para las condiciones o subcondiciones recientemente agregadas. Entre los métodos anticonceptivos 
se incluyen: los anticonceptivos orales combinados (AOC), el parche anticonceptivo combinado (PAC) y el anillo vaginal 
combinado (AVC); los anticonceptivos inyectables combinados (AIC); los anticonceptivos orales de progestina sola 
(AOPS); el acetato de medroxiprogesterona de depósito inyectable (AMPD) y el enantato de noretisterona inyectable 
(EN-NET); los implantes de levonorgestrel (LNG) y etonogestrel (ETG); los dispositivos intrauterinos con cobre (DIU-
Cu) y los dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG). Además, en el texto a continuación de la 
tabla se describen los cambios en la clasificación para los métodos de barrera y la esterilización quirúrgica femenina.

El Grupo de Trabajo experto consideró los criterios médicos para el inicio y la continuación del uso de estos métodos; 
cuando el Grupo determinó diferentes categorías de criterios de elegibilidad para el inicio y la continuación, esas 
diferencias se marcan en las columnas “I =Inicio” y “C=Continuación”. Cuando I y C no se indican, significa que la 
categoría es la misma para el inicio y la continuación.

La elegibilidad médica para cada método anticonceptivo, con 
excepción de la esterilización quirúrgica femenina y masculina, 
se clasificó según las cuatro categorías siguientes:

•	 1 = una condición para la que no hay restricción en cuanto 
al uso del método anticonceptivo; 

•	 2 = una condición donde las ventajas del uso del método 
generalmente superan los riesgos teóricos o probados;

•	 3 = una condición donde los riesgos teóricos o probados 
generalmente superan las ventajas del uso del método;

•	 4 = una condición que representa un riesgo de salud inad-
misible si se utiliza el método anticonceptivo.

En los casos en que el Grupo de Trabajo determinó que 
era necesaria una guía adicional para una recomendación, 
el Grupo de Trabajo proporcionó una “aclaración” para la 
categoría asignada. Cuando los recursos para el criterio clínico 
son limitados, el marco de clasificación de cuatro categorías 
se puede simplificar a dos categorías. Con esta simplificación, 
la clasificación en una categoría 1 o 2 indica que una mujer 
es elegible según criterios médicos para usar el método. La 
clasificación en categoría 3 o 4 indica que una mujer no es 
elegible según criterios médicos para usar este método.

Las recomendaciones para la esterilización quirúrgica se 
definen según las cuatro categorías siguientes:

•	 A (Aceptar) = No hay razones médicas para negar la esterili-
zación a una persona en esta condición. 

•	 C (Cuidado) = El procedimiento normalmente se realiza en 
facilidades de rutina, pero con preparación y precauciones 
adicionales.

•	 R (Retrasar) = El procedimiento debe retrasarse hasta que 
la condición sea evaluada y/o corregida. Deben proveerse 
métodos temporales alternativos de anticoncepción.

•	 E (Especial) = El procedimiento debe llevarse a cabo en 
lugares que cuenten con cirujanos/as y personal experimen-
tados, y el equipo necesario para proveer anestesia general 
y demás apoyo médico de respaldo. Estas condiciones 
requieren además la capacidad de decidir sobre el procedi-
miento más apropiado y el régimen de anestesia. Se deben 
ofrecer métodos temporales alternos de anticoncepción, 
si es necesario referir al paciente o si hay cualquier otro 

retraso.

Los cambios están resaltados en negrita en la tabla y 
enumerados para los métodos de barrera y de esterilización 
quirúrgica. Las recomendaciones nuevas y actualizadas se 
publicarán en la 4a edición de la guía. Para obtener la totalidad 
del texto de cada una de estas recomendaciones, consulte la 
3a edición de la guía (en http://www.who.int/reproductive-
health/publications/mec/index.htm).

Se espera que las recomendaciones en la 4a edición de los 
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos 
tengan vigencia hasta 2011. El Departamento de Salud 
Reproductiva e Investigaciones de la OMS con sede en Ginebra 
será responsable de comenzar la revisión de la guía en esa 
fecha.
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Resumen de los cambios desde la tercera edición de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
(Los cambios están resaltados en negrita)

CONDICIÓN AOC/ 
PAC/AVC

AIC AOPS AMPD
EN-NET

Implantes
LNG/ETG

DIU-
Cu

DIU-
LNG

ACLARACIÓN

I = Inicio, C = Continuación, LM = Lactancia materna

POSPARTO 
(mujeres que están o que no 
están amamantando, incluidas 
las que tuvieron una cesárea)

a)  < 48 horas incluida la 
inserción inmediatamen-
te después de la expul-
sión de la placenta

1 1=sin 
LM, 

3=LM

b)  > 48 horas a <4 semanas 3 3

c)  > 4 semanas 1 1

d)  Septicemia puerperal 4 4

OBESIDAD 

a)  Índice de masa 
corporal(IMC)  
> 30 kg/m2

2 2 1 1 1 1 1

b)	 Menarca a < 18 años e 
índice de masa corporal 
(IMC)  
> 30 kg/m2  

2 2 1 AMPD=2 
EN-

NET=1*

1 1 1 No hay evidencia de un aumento 
de peso diferencial entre las 
adolescentes con peso normal y 
con sobrepeso que usan EN-NET;  
esta condición se clasifica como 
Categoría 1. 
Sin embargo, si la condición está 
presente a una edad < 18 años 
se clasifica como Categoría 2 
debido a la evidencia sobre los 
efectos probables de EN-NET 
en la densidad mineral ósea. 
(Consulte Edad en la que aparece 
la condición).

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

a)	 Antecedentes de TVP/EP 4 4 2 2 2 1 2

b)	 TVP/EP agudas 4 4 3 3 3 1 3

c)	 TVP/EP y recibe trata-
miento anticoagulante

4 4 2 2 2 1 2

d)	 Antecedentes familiares 
(familiares de primer gra-
do)

2 2 1 1 1 1 1

e)	 Cirugía mayor

(i)  Con inmovilización 
prolongada

4 4 2 2 2 1 2

(ii)	Sin inmovilización 
prolongada

2 2 1 1 1 1 1

f)	 Cirugía menor sin 
inmovilización

1 1 1 1 1 1 1

* Consulte la columna Aclaración para esta clasificación
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Resumen de los cambios desde la tercera edición de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
(Los cambios están resaltados en negrita)

CONDICIÓN AOC/
PAC/AVC

AIC AOPS AMPD
EN-NET

Implantes
LNG/ETG

DIU-Cu DIU-LNG ACLARACIÓN

I = Inicio, C = Continuación, LM = Lactancia materna

ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS

LUPUS ERITEMATOSO 
SISTÉMICO (LES)

I C I C

Las personas con LES tienen un riesgo mayor de sufrir cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular y tromboembolia venosa. Las categorías asig-
nadas a estos trastornos en esta guía deberían ser iguales para las mujeres con LES que sufren estas condiciones. Para todas las categorías de LES, las 
clasificaciones se basan en la suposición de que no hay otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular; estas clasificaciones deben modificarse 
en presencia de dichos factores de riesgo.

a) 	Anticuerpos 
antifosfolípidos 
positivos  
(o desconocidos)

4 4 3 3 3 3 1 1 3 Lupus eritematoso sistémico y 
trombocitopenia severa para los 
DIU: la trombocitopenia severa 
aumenta el riesgo de hemo-
rragia. La categoría debería 
evaluarse según la severidad de 
la trombocitopenia y sus mani-
festaciones clínicas. En mujeres 
con trombocitopenia muy severa 
que tienen riesgo de sufrir una 
hemorragia espontánea, es pro-
bable que se justifique consultar 
a un especialista y administrar 
determinados tratamientos 
previos.

b) 	Trombocitopenia 
severa

2 2 2 3 2 2 3* 2* 2*

c) 	Tratamiento 
inmunosupresor

2 2 2 2 2 2 2 1 2

d) 	Ninguna de las 
opciones anteriores

2 2 2 2 2 2 1 1 2

ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL

a)	 Niveles reducidos 
o indetectables de 
ß-hCG

1 1 1 1 1 3 3

b)	 Niveles persisten-
temente elevados de 
ß-hCG o enfermedad 
maligna

1 1 1 1 1 4 4

HEPATITIS VIRAL I C I C

a)	 Aguda o  
exacerbación

3/4* 2 3 2 1 1 1 1 1 Hepatitis viral, aguda o 
exacerbación: la categoría debe 
evaluarse de acuerdo con la 
severidad de la condición.

b)	 Portadora 1 1 1 1 1 1 1 1 1

c)	 Crónica 1 1 1 1 1 1 1 1 1

CIRROSIS

a)	 Leve (compensada) 1 1 1 1 1 1 1

b)	 Grave 
(descompensada)

4 3 3 3 3 1 3

* Consulte la columna Aclaración para esta clasificación.
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Resumen de los cambios desde la tercera edición de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
(Los cambios están resaltados en negrita)

CONDICIÓN AOC/
PAC/AVC

AIC AOPS AMPD
EN-NET

Implantes
LNG/ETG

DIU-Cu DIU-LNG ACLARACIÓN

I = Inicio, C = Continuación, LM = Lactancia materna

TUMORES HEPÁTICOS

a)  Benigno

i)  Hiperplasia 
nodular focal

2 2 2 2 2 1 2

ii) Adenoma  
hepatocelular

4 3 3 3 3 1 3

b)	 Maligno (hepatoma) 4 3/4 3 3 3 1 3

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

TERAPIA ANTIRRETRO-
VIRAL

I C I C Terapia antirretroviral y anticon-
cepción hormonal: los antirre-
trovirales pueden disminuir o 
aumentar la biodisponibilidad 
de las hormonas esteroides en 
los anticonceptivos hormonales. 
Hay escasa información que 
sugiere probables interacciones 
farmacológicas entre muchos 
antirretrovirales (especialmente 
algunos inhibidores no nucleósi-
dos de la transcriptasa reversa 
y los inhibidores de la proteasa 
reforzados con ritonavir) y los 
anticonceptivos orales. Estas 
interacciones pueden alterar 
la seguridad y eficacia del 
anticonceptivo hormonal y el an-
tirretroviral. Por lo tanto, si una 
mujer que está en tratamiento 
antirretroviral, decide iniciar o 
continuar el tratamiento con 
anticonceptivos hormonales, se 
recomienda el uso sistemático 
de condones. El objetivo es 
prevenir la transmisión del VIH y 
compensar cualquier reduc-
ción posible en la eficacia del 
anticonceptivo hormonal. Si se 
opta por un anticonceptivo oral 
combinado, se debe usar una 
preparación que contenga un 
mínimo de 30 µg EE.

La terapia antirretroviral y los 
DIU: se desconoce la interacción 
entre la terapia antirretroviral 
y el uso del DIU. No obstante, 
el SIDA como condición se 
clasifica como Categoría 3 para 
la inserción y Categoría 2 para 
la continuación a menos que la 
mujer esté clínicamente bien 
con la terapia antirretroviral en 
cuyo caso, tanto la inserción 
como la continuación en el uso 
se clasifican como Categoría 2 
(Consulte SIDA).

a) 	Inhibidores nucleó-
sidos de la trans-
criptasa reversa 
(INTR)

1* 1 1 AMPD=1
EN- 

NET=1

1 2/3* 2* 2/3* 2*

b)  Inhibidores no 
nucleósidos de la 
transcriptasa rever-
sa (INNTR)

2* 2* 2* AMPD=1
EN- 

NET=2*

2* 2/3* 2* 2/3* 2*

c) 	Inhibidores de la 
proteasa reforzados 
con ritonavir

3* 3* 3* AMPD=1
EN-

NET=2*

2* 2/3* 2* 2/3* 2*

* Consulte la columna Aclaración para esta clasificación.
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Resumen de los cambios desde la tercera edición de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
(Los cambios están resaltados en negrita)

CONDICIÓN AOC/
PAC/AVC

AIC AOPS AMPD
EN-NET

Implantes
LNG/ETG

DIU-Cu DIU-LNG ACLARACIÓN

I = Inicio, C = Continuación, LM = Lactancia materna

TRATAMIENTO CON ANTICONVULSIVOS

a)	 Determinados 
anticonvulsivos 
(fenitoína, 
carbamacepina, 
barbitúricos, 
primidona, 
topiramato, 
oxcarbamacepina)

3* 2 3* AMPD=1
EN-

NET=2*

2* 1 1 Determinados anticonvulsivos 
y anticonceptivos hormonales 
combinados: aunque la interac-
ción de determinados anticon-
vulsivos con los anticonceptivos  
orales combinados, el parche 
y el anillo vaginal no produce 
daño a las mujeres, es probable 
que reduzca su eficacia. Se 
debe estimular el uso de otros 
anticonceptivos en mujeres 
que son usuarias crónicas de 
algunos de estos fármacos. Si 
se opta por un anticonceptivo 
oral combinado, se debe usar 
una preparación que contenga 
un mínimo de 30 µg EE.

Determinados anticonvulsivos y 
anticonceptivos solo con proges-
tágenos: aunque la interacción 
de determinados anticonvulsivos 
con píldoras de progestina sola, 
con inyectables de EN-NET o 
con implantes de LNG/ETG no 
produce daño a las mujeres, es 
probable que reduzca su efica-
cia. Todavía se desconoce si al 
aumentar la dosis de hormonas 
en las píldoras de progestina 
se reducirá la eficacia. Se debe 
estimular el uso de otros anti-
conceptivos en mujeres que son 
usuarias crónicas de algunos 
de estos fármacos. El uso de 
AMPD es Categoría 1 porque el 
tratamiento con determinados 
anticonvulsivos no afecta su 
eficacia. 

b)	 Lamotrigina 3* 3 1 1 1 1 1 La recomendación para 
lamotrigina se aplica sólo a 
las situaciones en las que la 
monoterapia de lamotrigina se 
toma junto con los AOC. Los 
tratamientos anticonvulsivos 
que combinan lamotrigina y 
antiepilépticos no enzimáticos 
inductores (como el valproato 
de sodio) no interactúan con 
los AOC.
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Resumen de los cambios desde la tercera edición de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
(Los cambios están resaltados en negrita)

CONDICIÓN AOC/
PAC/AVC

AIC AOPS AMPD
EN-NET

Implantes
LNG/ETG

DIU-Cu DIU-LNG ACLARACIÓN

I = Inicio, C = Continuación, LM = Lactancia materna

TERAPIA ANTIMICROBIANA

a) 	Antibióticos de amplio 
espectro

1 1 1 1 1 1 1

b)	 Antifúngicos 1 1 1 1 1 1 1

c)	 Antiparasitarios 1 1 1 1 1 1 1

d)	 Terapia con  
rifampicina o 
rifabutina

3* 2 3* AMPD=1 
EN-

NET=2*

2* 1 1 Terapia con rifampicina o 
rifabutina y anticoncepción 
hormonal combinada: Aunque 
la interacción de la rifampicina 
o la rifabutina con los anticon-
ceptivos orales combinados, 
el parche y el anillo vaginal no 
es peligrosa para las mujeres, 
es probable que reduzca su 
eficacia. Se debe estimular el 
uso de otros anticonceptivos en 
usuarias crónicas de algunos 
de estos fármacos. Si se opta 
por un anticonceptivo oral 
combinado, se debe usar una 
preparación que contenga un 
mínimo de 30 µg EE.

Terapia con rifampicina o 
rifabutina y anticoncepción con 
progestágeno solo: Aunque la 
interacción de la rifampicina 
o la rifabutina con píldoras de 
progestina sola, con inyectables 
de EN-NET o con implantes de 
LNG/ETG no produce daño a 
las mujeres, es probable que 
reduzca su eficacia. Todavía 
se desconoce si el aumento 
de la dosis de hormonas en 
las píldoras de progestina 
disipa esta preocupación. Se 
debe estimular el uso de otros 
anticonceptivos en mujeres 
que son usuarias crónicas de 
algunos de estos fármacos. El 
uso de AMPD es Categoría 1 
debido a que es improbable que 
el tratamiento con rifampicina o 
rifabutina afecte su eficacia.

* Consulte la columna Aclaración para esta clasificación.
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Métodos de barrera
Para las condiciones de “menarca a < 18 años e índice de masa corporal de > 30kg/m2”, 
“TVP/EP y terapia anticoagulante establecida”, “lupus eritematoso sistémico”, “terapia con 
lamotrigina”, “hiperplasia nodular focal”, “hepatitis viral aguda o exacerbación” y “hepatitis 
crónica”, los métodos de barrera se clasifican como Categoría 1.

Para la condición “riesgo alto de VIH”, el diafragma (con espermicida) corresponde a la 
Categoría 4.

Para las condiciones de “infección por VIH” y “SIDA”, los espermicidas son Categoría 3.

Para la condición “terapia antirretroviral”, los espermicidas y el diafragma (con espermicida) 
son Categoría 3, con la siguiente aclaración: no existe una interacción farmacológica conocida 
entre la terapia ARV y el uso de un método de barrera. Sin embargo, la "infección por VIH" y el 
"SIDA" como condiciones se clasifican como Categoría 3 para los espermicidas y diafragmas. 
(Ver SIDA arriba).

Esterilización quirúrgica femenina
La condición “TVP/EP y terapia anticoagulante establecida” se agregó para la esterilización 
quirúrgica femenina y corresponde a la Categoría E.

Las condiciones “lupus eritematoso sistémico con anticuerpos antifosfolípidos positivos (o 
estado desconocido)”, "lupus eritematoso sistémico con trombocitopenia grave” y “lupus 
eritematoso sistémico en tratamiento inmunosupresor" se agregaron a esterilización quirúrgica 
femenina y corresponden a la Categoría E. La condición "lupus eritematoso sistémico sin 
ninguna de las complicaciones arriba mencionadas" se agregó a esterilización quirúrgica 
femenina y es Categoría C.

Las condiciones “hepatitis viral crónica” e “hiperplasia nodular focal” se agregaron a 
esterilización quirúrgica femenina y son Categoría A.

Para la condición “cirrosis leve (compensada)”, la esterilización quirúrgica femenina es 
Categoría A.
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