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OBJETIVO Y POBLACIÓN

El presente protocolo persigue ofrecer criterios clínicos en base a la evidencia científica actual que 
permitan facilitar el trabajo asistencial de los profesionales ante una demanda de anticoncepción y 
contribuya a la elección del método anticonceptivo que mejor se adapte a las características de cada 
persona

Está destinado al personal sanitario dentro de su actividad asistencial, en mayor o menor medida, a 
la atención contraceptiva con la intención de que su aplicación pueda contribuir en satisfacer de una 
forma homogénea y equitativa las necesidades de la población. 

CIRCUITO DE ACCESO A LA ANTICONCEPCIÓN

a) Circuito de acceso a las unidades de Salud Sexual y Reproductiva (USSYR).

Las vías de acceso de la población a las USSYR son:

•	 Propia iniciativa de las personas que demandan con solicitud directa de consulta.

•	 Derivadas desde medicina de familia o matrona.

•	 Derivadas por profesionales sanitarios de otras Unidades de Apoyo de A.P.

•	 Derivadas por Servicios de Ginecología y Obstetricia del Departamento sanitario que proceda.

b) Circuito de atención a las solicitudes de anticoncepción en la A.P.
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PROTOCOLOS DE LAS DIFERENTES OPCIONES ANTICONCEPTIVAS

1. ANTICONCEPCIÓN HORMONAL COMBINADA (AHC)

a)  Requisitos previos para la prescripción.

La mayoría de las mujeres pueden usar AHC de manera segura. No obstante, previamente a la pres-
cripción de los anticonceptivos hormonales combinados en sus tres vías de administración (oral, 
transdérmica y vaginal) se requiere: 

1. Anamnesis dirigida.

La realización de una historia clínica con una anamnesis detallada y dirigida es fundamental para la 
prescripción ya que nos permitirá identificar a las mujeres que presenten condiciones que contra-
indiquen la AHC según criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos de la OMS.

a) Antecedentes personales:

•	 Enfermedades.

•	 Migrañas (con o sin aura).

•	 Factores de riesgo cardiovascular: tabaco, obesidad, HTA, trombofilia, hiperlipidemia.

•	 Episodios previos de tromboembolismo arterial o venoso.

•	 Toma de fármacos: prescritos, no prescritos y hierbas medicinales.

•	 Sintomatología o patología (ginecológica o no) que pueda resultar beneficiada con la anti-
concepción hormonal.

b) Antecedentes ginecológicos y obstétricos:

•	 Ciclo menstrual: dismenorrea, sangrado menstrual abundante, síndrome premenstrual

•	 Historia obstétrica: gestaciones no deseadas y fallo de métodos anticonceptivo

c) Historia sexual:

•	  Valoración del riesgo de ITS.

•	  Cribado de violencia de género

d) Antecedentes familiares: en el caso de TEV o localización atípica en familiar < 45 años de 1º grado 
se deberá solicitar un estudio de trombofilia como requisito imprescindible previo a la prescripción. 



7

> PROTOCOLO DE ATENCIÓN A LA CONTRACEPCIÓN

2. Otros exámenes y análisis.

La OMS utiliza la siguiente clasificación para diferenciar la aplicabilidad de los diversos tipos de exá-
menes y análisis antes de iniciar el uso de anticonceptivos: 

•	 Clase A: el examen o análisis es esencial y obligatorio en todas las circunstancias para el uso 
seguro y eficaz del método anticonceptivo. 

•	 Clase B: el examen o análisis contribuye de manera considerable al uso seguro y eficaz, 
pero la implementación puede considerarse en el contexto del servicio o de la salud pública. 
Es necesario sopesar el riesgo de no realizar el examen o análisis y las posibles ventajas de 
proporcionar el método anticonceptivo. 

•	 Clase C: el examen o análisis no contribuye de manera considerable al uso seguro y eficaz 
del método anticonceptivo. 

Con respecto a los AHC las recomendaciones están reflejadas en la siguiente tabla:

Examen o análisis AHC

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección de cáncer de cérvix C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de riesgos de ITS: 

historia clínica y exploración física

C

Toma de tensión arterial *

Por tanto, no es necesario realizar ningún análisis ni examen ginecológico o mamario previo a la 
prescripción de AHC.  

La OMS aconseja la toma de la tensión arterial (TA) antes de comenzar a usar AHC. Sin embargo, en 
algunas situaciones en las que no es posible tomar la TA no se debe negar el uso de método hormo-
nales a las mujeres simplemente porque no se les pueda tomar la TA.
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Con respecto al cálculo de índice de masa corporal (IMC) la OMS en la última actualización de 
los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos establece como categoría 2 
las mujeres con IMC > 30 aunque aclara que las mujeres obesas que usan anticonceptivos combi-
nados son más propensas a experimentar TEV. No obstante, sería recomendable la medición del 
peso en la primera visita ya que puede ser de utilidad para poder valorar si hay cambios y asesorar 
a las mujeres preocupadas acerca de la ganancia ponderal que perciben asociada al uso de an-
ticonceptivos hormonales. Además, en el caso del parche, la eficacia anticonceptiva puede verse 
disminuida en mujeres con un peso igual o mayor de 90 kg.

Las personas con problemas de salud conocidos u otras condiciones especiales tal vez necesiten 
exámenes o análisis adicionales antes de confirmar que son candidatas adecuadas para un tipo 
particular de método anticonceptivo por lo que la realización de exploraciones adicionales depen-
derá del juicio clínico del médico adaptado al perfil de cada usuaria. 

Hay que recordar que los procedimientos y pruebas médicas innecesarias pueden crear barreras 
de acceso a la anticoncepción en algunas mujeres.

b) Seguimiento

Se recomienda un contacto de seguimiento entre los 3 y 6 meses tras haber iniciado el uso del 
método anticonceptivo para mejorar la adherencia al tratamiento.

Posteriormente se recomienda una consulta anual de seguimiento que debe incluir:

•	 Asesoramiento sobre efectos secundarios u otros problemas.

•	 Valoración del uso correcto y consistente del método.

•	 Valorar protección frente a ITS.

•	 Reevaluación sobre los factores de riesgo, inicio o cambio de tratamientos farmacológi-
cos, medición de la tensión arterial y tener en cuenta si han existido variaciones de peso 
significativas. 

Se debe aconsejar que solicite de nuevo consulta prioritaria ante la aparición de efectos secunda-
rios u otros problemas. En el caso de diagnóstico de nueva enfermedad, si comienza a tomar una 
nueva medicación o si desea discontinuar, se realizará valoración clínica. 

Las recomendaciones se refieren a situaciones generales y pueden variar según las usuarias y los 
distintos contextos. Por ejemplo, las mujeres con condiciones médicas específicas tal vez necesi-
ten consultas de seguimiento más frecuentes. 
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2. PILDORA DE SOLO GESTÁGENO

a) Requisitos para la prescripción y pauta de seguimiento de la píldora de solo gestágeno (PSG)

En España están comercializadas dos PSG:

- Desogestrel 75 mg. 

- Drospirenona 30 mg.

En el caso de mujeres sanas, no hay exámenes ni análisis esenciales ni obligatorios antes de iniciar 
el uso de PSG. Sin embargo, la medición de la presión arterial merece una consideración especial. Es 
aconsejable medirla antes de iniciar el uso de la PSG. Es importante tener en cuenta que, en situa-
ciones en que no es posible medir la presión arterial, no se debe negar el uso de PSG a las mujeres 
simplemente porque no se les puede tomar la presión arterial.

Examen o análisis para el establecimiento de PSG

Examen o análisis PSG

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección de cáncer de cérvix C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de riesgos de ITS: 

historia clínica y exploración física

C

Toma de tensión arterial *

b) Seguimiento adecuado tras iniciar el uso de PSG

Estas recomendaciones abordan la cuestión de la frecuencia mínima de seguimiento que se acon-
seja para el uso seguro y eficaz de la PSG. Las recomendaciones se refieren a situaciones generales y 
pueden variar según las usuarias y los distintos contextos. Por ejemplo, las mujeres con condiciones 
médicas específicas tal vez necesiten consultas de seguimiento más frecuentes.
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PSG (sin lactancia materna):

•	 No es necesario realizar una consulta de seguimiento anual, pero sí se recomienda un con-
tacto de seguimiento tras iniciar el uso, aproximadamente, a los tres meses.

•	 Hay que recomendar que solicite de nuevo consulta ante la aparición de efectos secundarios 
u otros problemas, o si desea cambiar de método..

PSG (con lactancia materna):

•	 No hace falta realizar consultas de seguimiento regulares.

•	 Se le debe aconsejar a la mujer que regrese en cualquier momento para hablar sobre efec-
tos secundarios u otros problemas, o si desea cambiar de método. Tras la lactancia materna 
se puede continuar con el mismo método.

•	 Hay que recomendar que cuando reduzca de manera considerable la frecuencia de la lac-
tancia o cuando deje de amamantar, puede regresar para recibir más asesoramiento y orien-
tación sobre anticonceptivos.

Las consultas o los contactos de seguimiento deben incluir, como mínimo, asesoramiento que abor-
de cuestiones como los efectos secundarios u otros problemas, el uso correcto y consistente del mé-
todo y la protección contra ITS. Es posible que sea adecuado proporcionar asesoramiento adicional.

3. REQUISITOS PARA LA PRESCRIPCIÓN Y PAUTA DE SEGUIMIENTO DE LOS ANTICON-
CEPTIVOS HORMONALES INYECTABLES DE SOLO GESTÁGENO

Entre estos anticonceptivos inyectables en España tan solo se dispone del acetato de medroxipro-
gesterona de depósito (AMPD) en formulación de 150 mg de AMPD administrados por vía intramus-
cular cada 12 semanas.

a) Exámenes y análisis necesarios antes de iniciar el uso 

En el caso de mujeres sanas, no hay exámenes ni análisis esenciales ni obligatorios antes de iniciar el 
uso de AMPD. Sin embargo, la medición de la presión arterial merece una consideración especial. Es 
aconsejable medir la presión arterial antes de iniciar el uso de AMPD. 

b) Examen o análisis para establecimiento de AMPD de acuerdo con la OMS

Examen o análisis AMPD

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C
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Examen o análisis AMPD

Detección de cáncer de cérvix C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de riesgos de ITS:  
historia clínica y exploración física

C

Toma de tensión arterial *

*Medición de la presión arterial: se aconseja tomar la presión arterial antes de comenzar a usar 
AMPD. Sin embrago en algunas situaciones, no es posible medir la presión arterial. En tales situa-
ciones, no se debe negar el uso de métodos hormonales a las mujeres simplemente porque no se 
les puede tomar la presión arterial.. 

Los exámenes y análisis indicados se aplican a personas que, se supone, están sanas.

Estas clasificaciones se centran en la relación que existe entre los exámenes o análisis y el inicio 
seguro de un método anticonceptivo. No tienen por objeto tratar la idoneidad de tales exámenes o 
análisis en otras circunstancias. Por ejemplo, algunos de los exámenes o análisis que no se conside-
ran necesarios para el uso seguro y eficaz de un anticonceptivo pueden resultar adecuados para una 
buena atención de la salud a modo de prevención o para diagnosticar o evaluar presuntas condicio-
nes médicas. Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS nos informan a este respecto.

4. IMPLANTE ANTICONCEPTIVO

Actualmente se dispone de un implante anticonceptivo subcutáneo, que contiene 68 mg de etono-
gestrel, y con una duración de 3 años.

La usuaria que demande inserción o extracción de un implante anticonceptivo deberá ser remitida a 
la Unidad de Salud Sexual y Reproductiva, donde será atendida por personal con experiencia que se 
haya formado tanto en las técnicas de inserción como de extracción.

a) Requisitos previos

•	 Anamnesis, valorando si existiese alguna contraindicación para el uso del implante.

•	 Se preguntará cuál es el brazo dominante de uso, ya que el implante lo insertaremos en la 
cara interna del brazo no dominante.

•	 Se descartará embarazo.

•	 Proporcionar asesoramiento:
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•	 Informar sobre el procedimiento:

	▷Duración del mismo.

	▷No protege frente a las ITS

	▷Posibilidad de presentación de efectos adversos, en especial los cambios del patrón de 
sangrado que pueden ocurrir durante el uso del implante.

•	 Se solicitará firma del consentimiento informado.

b) Inserción

Inserción del implante. El momento idóneo es en los 5 primeros días de la menstruación. Se puede 
valorar otros momentos del ciclo, siempre que se descarte la existencia de un embarazo.

c) Seguimiento

Aunque no se requiere ningún seguimiento obligatorio salvo que surja alguna duda o complicación, 
en cuyo caso la usuaria deberá llamar o acudir a la consulta, es recomendable hacer una valoración 
del patrón de sangrado entre 3 a 6 meses. 

Examen o análisis implantes:

Examen o análisis  

Exploración mamaria C

Examen ginecológico C

Detección de cáncer de cérvix C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina C

Evaluación de riesgos de ITS: 

historia clínica y exploración física

C

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio C

Toma de tensión arterial *

* Se aconseja tomar la presión arterial antes de comenzar a usar el implante. Sin embargo, en al-
gunas situaciones, no es posible medir la presión arterial.En tales situaciones, no se debe negar el uso 
de métodos hormonales a las mujeres simplemente porque no se les puede tomar la presión arterial.
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5. DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Actualmente se encuentran disponibles dos tipos de Dispositivos Intrauterinos: el DIU de cobre y 
los Sistemas intrauterinos de liberación de Hormonas (DIUs hormonales). El tipo de DIU, de cobre u 
hormonal, se decidirá en función de las características de la usuaria.

a)	 Requisitos previos

•	 Historia clínica. Se realizar anamnesis que, en estos casos, deberá incluir aspectos sobre la 
sexualidad de la usuaria y su pareja actual para valorar el riesgo de enfermedades de trans-
misión sexual.

•	 En mujeres asintomáticas no hay evidencia suficiente que indique la necesidad de hacer 
detección de rutina de microorganismos del tracto genital inferior previo a la inserción, no 
obstante, dado el aumento de algunas ITS (gonococia y chlamydia) en la población joven 
puede ser recomendable.

•	 Se informará sobre las características del método, eficacia, tipo de DIU, procedimiento de 
inserción, posibles cambios en el patrón de sangrado, seguimiento y la duración del tipo de 
DIU.

•	 Exploración ginecológica. Es imprescindible para detectar ITS y características uterinas.

•	 Se realizará Valoración ecográfica.

•	 Se solicitará firma del consentimiento informado.

A la hora de asesorar a la usuaria en la elección del tipo de DIU debería tenerse en cuenta el más 
efectivo, el de mayor duración o incluso si le va a aportar otros beneficios no contraceptivos (RECO-
MENDACIÓN GRADO A).

b) Inserción

El DIU se puede insertar en cualquier momento del ciclo menstrual si existe una seguridad razonable 
de ausencia de gestación (RECOMENDACIÓN GRADO C).

Se realizará ecografía previa a la inserción para obtener información sobre posición, el tamaño, la 
morfología y la movilidad del útero, permitiendo excluir patologías (RECOMENDACIÓN GRADO C).

La aplicación de la pinza de Schroeder en el cérvix uterino ha demostrado facilitar la inserción porque 
estabiliza el cérvix y reduce el ángulo de flexión del útero. Aplicar lentamente para disminuir el dolor.

Se realizará ecografía posterior a la inserción para comprobar la correcta posición del DIU.

c)	 Seguimiento

Se aconseja una visita de seguimiento tras la primera menstruación o de 3-6 semanas post-inserción 
para descartar complicaciones como una infección, perforación, deslizamiento o expulsión y nos in-
forma del nivel de tolerancia de la usuaria.  En el caso del DIU –LNG también es importante valorar el 
patrón de sangrado (RECOMENDACIÓN GRADO C).
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No son necesarios más controles rutinarios salvo los recomendados por los programas de salud vi-
gentes.

Examen o análisis DIU-Cu y DIU-LNG (5).

Examen o análisis

Exploración mamaria C

Examen ginecológico A

Detección de cáncer de cérvix C

Análisis de laboratorio de rutina C

Análisis de hemoglobina B

Evaluación de riesgos de ITS: 

historia clínica y exploración física

  A*

Detección de ITS/VIH: análisis de laboratorio   B*

Toma de tensión arterial C

* En los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, quinta edición, se afirma: 
“La inserción del DIU puede aumentar aún más el riesgo de EPI [enfermedad pélvica inflamatoria] 
en mujeres con mayor riesgo de ITS, aunque la evidencia limitada sugiere que este riesgo es bajo.

El valor predictivo de los algoritmos actuales utilizados para determinar el mayor riesgo de ITS es 
deficiente. El riesgo de ITS varía según la conducta individual y la prevalencia local de las ITS. Por lo 
tanto, mientras muchas mujeres con un riesgo mayor de ITS, en general, pueden colocarse un DIU, 
algunas mujeres con mayor riesgo (probabilidad individual muy alta) de ITS, en general, no deben 
insertarse un DIU hasta someterse a las pruebas y los tratamientos correspondientes”.

6. ANTICONCEPCIÓN QUIRURGICA

Las personas que demanden ligadura tubárica o vasectomía deberán recibir una adecuada infor-
mación de los métodos que solicitan.

Se realizará una entrevista, previa a la derivación al Hospital de referencia, donde se aborden los si-
guientes aspectos:

•	 Información de los distintos métodos AC reversibles y su eficacia comparativa respecto a 
los quirúrgicos.
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•	 En el caso de LTB (ligadura tubárica bilateral) la naturaleza irreversible de la misma.

•	 En el caso de la vasectomía, el tiempo durante el que es posible la reversibilidad, informan-
do que esta técnica no la subvenciona el sistema público.

•	 Apertura de la historia clínica.

•	 Insistir en la utilización de un método anticonceptivo seguro y eficaz hasta la intervención.

•	 Remisión al hospital de referencia en función del protocolo de actuación que se haya esta-
blecido con el mismo.

a) Controles

•	 En el caso de la LTB no es necesario realizar ningún control posterior por parte de las USSYR. 
Incidir en la importancia de seguir los controles establecidos para prevención del Cáncer de 
cérvix.

•	  En el caso de las vasectomías, recomendar cuando hayan pasado tres meses, de la inter-
vención o 25 eyaculaciones, deberán acudir para control de seminograma.

Al menos en el 80% de los hombres no se encuentran espermatozoides en el eyaculado 3 meses des-
pués de la vasectomía; en estos hombres no se precisa más seguimiento (Grado de recomendación B).

Cuando se aprecie persistencia de espermatozoides móviles después de 7 meses de seguimiento se 
aconseja rehacer la vasectomía (Grado de recomendación C).

7. REQUISITOS PARA LA PRESCRIPCIÓN Y PAUTA DE SEGUIMIENTO DE LA ANTICON-
CEPCION DE URGENCIA (AU) 

Actualmente se dispone de 3 tipos de métodos de AU, la inserción de un DIU de cobre y dos fármacos 
diferentes de píldoras anticonceptivas de urgencia (PAU): la píldora de 30 mg. de Acetato de Ulipristal 
(PAU-AUP) en monodosis y la píldora de levonorgestrel 1,5 mg, también en dosis única (PAU-LNG). 
De ellos, la inserción de un DIU es el método más eficaz como anticoncepción de urgencia, garantiza 
una anticoncepción a largo plazo, además se suma el beneficio de seguir contando con un anti-
conceptivo eficaz para largo tiempo. El Acetato de Ulipristal también dispone de un plazo de 5 días, 
mientras el Levonorgestrel debe utilizarse lo antes posible dentro de las 72 horas siguientes al coito 
de riesgo.

La AU es segura para la mayoría de las mujeres. Considerar los Criterios Médicos de elegibilidad para 
el uso de anticonceptivos de la OMS, 5ªedición (CME), nos ayuda a determinar el grado de seguridad 
para la salud de la AU en cada mujer y en dichos criterios no figura ninguna condición con categorías 
3 o 4 que impida el uso. Aunque en el embarazo no está indicada, no se asocia a teratogenia en caso 
de suministrarse a una mujer que ya estuviera embarazada.

La PAU farmacológica puede ser dispensada en farmacia sin receta médica
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