
76

2025
Cirugía
general

Curso de actualizaciónVIII

2025

Ginecología
y obstetricia

Curso de actualizaciónXXXIII

2025

Ginecología
y obstetricia

Curso de actualizaciónXXXIII

Anticoncepción en mujeres con condiciones 
clínicas especiales:

¿Decisión difícil o estrategia clara?

Laura Camila Molina Barrera
Residente de Ginecología y Obstetricia

Facultad de Medicina - Universidad de Antioquia



77

“Para hacerme poderosa solo necesito una cosa: educación” 
Malala Yousafzai

Introducción

La elección de un método anticonceptivo depende de factores 
personales, sociales y de salud. Aunque las preferencias de 
la paciente son el punto de partida, la decisión final debe 
considerar elementos como el estado de salud, la edad, la 
frecuencia de actividad sexual, el deseo reproductivo futuro, 
los antecedentes médicos y las barreras sociales para 
acceder a servicios de salud, especialmente en poblaciones 
vulnerables o desplazadas (1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado los 
Criterios de Médicos de Elegibilidad (CME), una herramienta 
que guía la elección de métodos anticonceptivos en situaciones 
específicas (Tabla 1) (2). En 2024, los Centros para el Control 
y Prevención de Enfermedades (CDC) de EE. UU, actualizaron 
los CME incorporando evidencia reciente en condiciones 
particulares como obesidad, lupus eritematoso sistémico 
(LES) y enfermedad renal crónica. Aunque las categorías de la 
OMS y los CDC son similares, la guía de los CDC está enfocada 
en las necesidades de la población estadounidense, lo que 
subraya la importancia de un asesoramiento anticonceptivo 
individualizado (3).
 

Tabla 1. Clasificación de los criterios médicos de elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos.

Categoría Condición o característica médica 

1 Situación para la no existen restricciones. Use el método en cualquier circunstancia 

2 
Situación en la que las ventajas superan los riesgos. En general use el método 
anticonceptivo 

3 
Situación en la que los riesgos superan a las ventajas. Habitualmente no se recomienda 
el método anticonceptivo, salvo si otros métodos más apropiados no estén disponibles 
o no sean aceptados 

4 
Situación en la que el uso del método anticonceptivo representa un riesgo inaceptable 
para la salud. NO se debe usar el método 

OMS 2015 (2)

Aunque se han logrado avances hacia el acceso universal a 
la salud sexual y reproductiva, persisten barreras que limitan 
la toma de decisiones informadas (4). Garantizar este acceso 
no sólo mejora la salud, sino que también promueve derechos 
fundamentales como la autonomía, la libertad de expresión 
y el acceso a la educación y el trabajo, contribuyendo al 
empoderamiento de las mujeres (5).

Este capítulo busca ofrecer algunas recomendaciones clínicas 

para la asesoría anticonceptiva en los escenarios clínicos más 
comunes que representan un desafío en la consulta médica.

Hipertensión arterial

La hipertensión arterial (HTA), es un factor de riesgo importante 
para la enfermedad cardiovascular (ECV). En mujeres con 
esta afección, la selección de métodos anticonceptivos debe 
ser cuidadosa para minimizar los riesgos cardiovasculares. 

Anticoncepción en mujeres con condiciones clínicas especiales:
¿Decisión difícil o estrategia clara?



78

2025
Cirugía
general

Curso de actualizaciónVIII

2025

Ginecología
y obstetricia

Curso de actualizaciónXXXIII

La Asociación Americana del Corazón (AHA) y el Colegio 
Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) recomiendan 
evitar los anticonceptivos hormonales combinados (AHC) 
(estrógeno-progestina) en mujeres con HTA, considerando un 
aumento de las cifras de presión arterial (PA) y del riesgo de 
accidente cerebrovascular (6).

Los CME de la OMS y de los CDC apoyan esta recomendación, 
clasificando los AHC en categoría 3, independientemente 
de la vía de administración, incluso si la enfermedad está 
controlada. Ante cifras de PA superiores a 160/100 mmHg, 
estos métodos se contraindican absolutamente (categoría 4). 
Estas recomendaciones se aplican a formulaciones con dosis 
de etinilestradiol (EE) de hasta 35 μg, valerato de estradiol o 
estetrol y no distinguen entre los tipos de progestina (7,8).

Los métodos anticonceptivos que contienen solo progestinas 
son opciones adecuadas en este contexto (categoría 1 o 2). 
Sin embargo, el acetato de medroxiprogesterona (DMPA) 
está desaconsejado en mujeres con cifras de PA superiores 
a 160/100 mmHg y/o que tengan otros factores para ECV 
(categoría 3). Por su parte, el DIU de cobre (DIU-Cu) y el DIU 
de levonorgestrel (DIU-LNG) tienen un perfil particularmente 
favorable, y es el DIU-Cu el método clasificado en categoría 1 

en cualquier grado de esta enfermedad (9).

Epilepsia
 
En mujeres con epilepsia, la elección del método 
anticonceptivo debe considerar las interacciones con los 
fármacos antiepilépticos (FAE). Los FAE inductores de 
enzimas hepáticas P450, como la carbamazepina, fenitoína 
y topiramato, aceleran el metabolismo de los estrógenos y 
progestinas, reduciendo su eficacia anticonceptiva (10). 
Otros medicamentos, como la lamotrigina, disminuyen su 
biodisponibilidad al combinarse con AHC, lo que incrementa 
el riesgo de convulsiones (11).

Según los CME de la OMS y de los CDC, los AHC están 
desaconsejados en mujeres que toman FAE (categoría 3). Las 
píldoras de sólo progestina no se aconsejan en mujeres que 
ingieren FAE inductores enzimáticos, pero son una alternativa 
adecuada en aquellas que reciben lamotrigina. El DMPA 
es seguro en mujeres que toman cualquier medicamento 
antiepiléptico, mientras que los implantes subdérmicos de 
levonorgestrel (LNG) y etonogestrel (ETG) son una opción 
aceptable (categoría 2) (Tabla 2).

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones para mujeres con epilepsia

Fármacos antiepilépticos 
AHC (píldora, 
parche y anillo 
vaginal) 

Píldora de 
solo 
progestina 

Implante 
LNG/ETG 

DMPA 
DIU-Cu 
DIU-LNG 

Inductores enzimáticos: 
Fenitoína, carbamazepina, 
barbitúricos, topiramato, 
oxcarbazepina 

3 / 2 (inyectable 
combinado) 

3 2 1 1 

Lamotrigina 3 1 1 1 1 

(2,3)
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Los DIU de cobre y de LNG son considerados los métodos 
anticonceptivos de elección debido a que ofrecen una alta 
eficacia anticonceptiva y no interactúan con los medicamentos 
antiepilépticos. El asesoramiento por parte de un neurólogo 
sobre el uso del DIU puede influir significativamente en 
la decisión de la paciente, resaltando la importancia de un 
enfoque multidisciplinario en el manejo de estas mujeres (12).

Obesidad y síndrome metabólico

La obesidad, definida por la OMS como un índice de masa 
corporal (IMC) mayor a 30 kg/m², aumenta el riesgo de 
complicaciones trombóticas, hipertensión y enfermedades 
metabólicas, factores que influyen significativamente en la 
elección del método anticonceptivo (13).

Los AHC deben usarse con precaución debido al mayor 
riesgo de tromboembolia venosa (TEV) y complicaciones 
cardiovasculares, particularmente en obesidad grado 3 
(IMC >35 kg/m²) o con comorbilidades como hipertensión, 
tabaquismo o diabetes, edad mayor de 40 años o dislipidemia 
(7,14). Los CME OMS y CDC los clasifica como categoría 
2 en mujeres obesas sin otras condiciones para ECV, pero 
los desaconseja (categorías 3 y 4) en presencia de las 
comorbilidades mencionadas.

Respecto al DMPA, tanto la OMS como los CDC lo consideran 
una opción segura en mujeres obesas sin comorbilidades 
(categoría 1), pero cambia a categoría 3 en presencia de otros 
factores de riesgo de ECV.

Los anticonceptivos reversibles de larga duración (LARC), 
como el implante subdérmico, son altamente eficaces y 
seguros, sin afectar el riesgo de TEV ni la eficacia en mujeres 
obesas. El Proyecto Anticonceptivo CHOICE (15), demostró 
que, a pesar de que las usuarias obesas del implante 
presentaban niveles séricos más bajos de ENG, estos seguían 
siendo suficientes para prevenir la ovulación, con tasas de 
eficacia similares a mujeres con peso normal. Además, no se 
observaron diferencias significativas en el aumento de peso 
entre las usuarias del implante ENG y del DIU-Cu, sugiriendo 
que las variaciones en el peso podrían estar más relacionado 
con factores como la edad y el estilo de vida que con los 
métodos anticonceptivos en sí.

El DIU-Cu y de LNG son métodos altamente eficaces y 
seguros en mujeres con obesidad. El DIU-LNG ofrece, 
además, beneficios adicionales, como la reducción del riesgo 
de hiperplasia endometrial y adenocarcinoma en mujeres con 
patrones ovulatorios alterados, lo que lo convierte en una 
opción ideal en este grupo (16) (Figura 1).

Figura 1. Opciones anticonceptivas en mujeres con obesidad

Anticoncepción en mujeres con condiciones clínicas especiales:
¿Decisión difícil o estrategia clara?
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Enfermedades autoinmunes

En mujeres en edad fértil con enfermedades autoinmunes 
(EAI), la anticoncepción es esencial para prevenir embarazos 
no planificados que podrían conllevar complicaciones 
maternas y fetales graves. Las EAI a menudo responden a 
estímulos hormonales como los esteroides sexuales, y su 
curso puede verse afectado tanto por el embarazo como por 
el uso de métodos anticonceptivos (17).

Los principales factores médicos que influyen en la elección 
del método anticonceptivo en mujeres con EAI son:

1. Actividad de la EAI: En pacientes con LES estable, 
los AHC no incrementan los brotes de la enfermedad. Sin 
embargo, se desaconseja su uso en casos de enfermedad 
activa, nefritis lúpica o anticuerpos antifosfolípidos positivos 
(aPL). En general, las progestinas (DIU LNG, implantes 
subdérmicos, DMPA) no afectan la actividad de las EAI 
(18,19). 

2. Riesgo tromboembólico: Los AHC aumentan el riesgo 
de trombosis, especialmente en mujeres con factores de 
riesgo trombóticos, como aquellas que tienen aPL positivos. 
Para estas pacientes, los métodos sólo con progestina 
(píldoras, implantes, DIU-LNG) son más seguros, aunque 
el DMPA debe usarse con precaución debido a su posible 
relación con trombosis (20,21).

3. Interacciones medicamentosas: Medicamentos usados 
en el tratamiento de EAI, como micofenolato, ciclosporina y 
anticonvulsivos, pueden reducir la eficacia de los AHC. En 
estos casos, los DIU-Cu y de LNG son preferidos, ya que no 
se ven afectados por estas interacciones y ofrecen una alta 
seguridad, incluso en pacientes inmunosuprimidas (Tabla 
3) (18).

Recomendaciones de la OMS y CDC según el perfil clínico:

• Pacientes con EAI y aPL negativos:

o Los LARC, como el DIU-Cu, el DIU-LNG y los implantes 
subdérmicos, son la primera línea debido a su alta 
eficacia y seguridad.

o Si la enfermedad está estable, también pueden usarse 
AHC, aunque con precaución, ya que el estrógeno puede 

aumentar el riesgo trombótico en pacientes con otros 
factores de ECV.

• Pacientes con aPL positivos o riesgo trombótico 
elevado:

o Los AHC están absolutamente contraindicados.

o Los métodos LARC, especialmente el DIU-Cu, son los 
métodos preferidos debido a su nulo impacto sobre la 
enfermedad. El DIU-LNG es una alternativa favorable 
en pacientes anticoaguladas, ya que ayuda a reducir el 
sangrado menstrual.

o La píldora de progestina sola y los implantes 
subdérmicos también son opciones seguras.

• Pacientes con trombocitopenia asociada:

o En trombocitopenia grave, el DIU de cobre puede no ser 
recomendable debido al riesgo de hemorragia uterina.

o El DIU-LNG es la opción más favorable en estos casos, 
ya que reduce significativamente el sangrado menstrual 
y es seguro en pacientes con trastornos hematológicos 
concomitantes (17). 
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Tabla 3. Resumen de las recomendaciones para las mujeres con enfermedades 
autoinmunes.

Perfil clínico de la EAI 
AHC (píldora, 
inyectable, parche 
y anillo vaginal) 

Píldora de 
solo 
progestina 

DMPA 
Implante 
LNG/ETG 

DIU-
LNG 

DIU-
Cu 

Anticuerpos 
antifosfolípidos positivos 
(o desconocidos) 

4 2 3 2 2 1 

Trombocitopenia grave 2 2 3 2 2 3 

Terapia inmunosupresora 2 2 2 2 2 2 

Ninguna de las anteriores 2 2 2 2 2 1 

CME-OMS y CDC

Migraña

La migraña es más prevalente en mujeres que en hombres 
y está estrechamente relacionada con las fluctuaciones 
hormonales del ciclo menstrual. El manejo anticonceptivo 
debe ajustarse al tipo de migraña y a los factores de riesgo 
de ECV. La presencia de aura, además de complicar el 
abordaje clínico, también aumenta el riesgo de accidente 
cerebrovascular (ACV), particularmente en mujeres que 
utilizan AHC y presentan factores de riesgo adicionales como 
tabaquismo, hipertensión o diabetes (22).

En este contexto, la OMS y los CDC categorizan de los métodos 
anticonceptivos según la presencia de aura (2,3): 

Migraña sin aura:

• En mujeres sin factores de riesgo adicionales para ACV, 
los AHC pueden usarse con seguimiento clínico adecuado 
(categoría 2).

• Se prefieren los métodos de solo progestina, siendo 
efectivos para reducir la migraña menstrual mediante 
esquemas continuos o prolongados que minimizan las 
fluctuaciones hormonales.

Migraña con aura:

• Los AHC están contraindicados debido a su asociación 
con un riesgo aumentado de ACV (categoría 4).

• Se recomienda la monoterapia con progestágenos 
(píldoras, implantes o DMPA), clasificada como categoría 
2/3 por la OMS y categoría 1 por los CDC. Estos métodos 
no incrementan significativamente el riesgo de ACV, aunque 
pueden estar contraindicados en presencia de factores de 
riesgo adicionales.

Es importante señalar que los DIU son alternativas seguras y 
efectivas en ambos espectros de la enfermedad. El DIU-Cu 
es ideal para mujeres con factores de riesgo cardiovascular, 
mientras que el DIU-LNG es de elección en pacientes que 
requieren amenorrea para disminuir episodios de cefalea 
relacionados con el ciclo menstrual (23).

Trastornos depresivos

El impacto de los anticonceptivos hormonales (AH) en la salud 
mental es debatido con evidencia mixta sobre su posible 
relación con trastornos del estado de ánimo, como depresión y 
ansiedad (24). Los posibles mecanismos incluyen la supresión 

Anticoncepción en mujeres con condiciones clínicas especiales:
¿Decisión difícil o estrategia clara?
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del estradiol, conocido por sus efectos antidepresivos, y la 
interacción de las hormonas sintéticas con áreas cerebrales 
clave. No obstante, los beneficios de los AH superan los 
riesgos, especialmente cuando un embarazo no deseado 
podría empeorar los síntomas depresivos (25).  Según los 
CME de la OMS y los CDC, todos los métodos anticonceptivos 
hormonales y no hormonales son seguros (categoría 1), 
siempre considerando interacciones medicamentosas, como 
las asociadas a la Hierba de San Juan, que podría inducir un 
mayor metabolismo de estrógeno y progestina, reduciendo la 
eficacia de los AH (3).  

Es fundamental que los médicos consideren y validen 
la posible relación entre el inicio de los AH y los síntomas 
depresivos, adoptando un enfoque individualizado en la 
atención anticonceptiva, con un adecuado asesoramiento y 
toma de decisiones compartida.

Anticoncepción de emergencia

La anticoncepción de emergencia (AE) es una estrategia 
destinada a prevenir el embarazo tras relaciones sexuales sin 
protección o fallos en los métodos anticonceptivos. Entre las 
opciones disponibles se encuentran (26):

• Levonorgestrel (LNG): Una dosis única de 1,5 mg, 
aprobado por la FDA dentro de las 72 horas posteriores a 
la relación sexual (27). Varios estudios han demostrado que 
su eficacia anticonceptiva se mantiene hasta las 96 horas, 
siendo ésta una recomendación off label (26,28,29)

• Acetato de Ulipristal (AU): Una dosis única de 30 mg, 
con eficacia comprobada hasta las 120 horas después del 
contacto sexual.

• Método Yuzpe: Dosis altas de ACOs (100 μg de 
etinilestradiol y 0,5 mg de levonorgestrel), seguidas de una 
segunda dosis 12 horas después, dentro de las primeras 
72 horas posterior al coito. Su uso ha disminuido debido a 
sus efectos secundarios, y a la disponibilidad de opciones 
más prácticas.

• DIU-Cu: Es altamente efectivo hasta 120 horas después 
de una relación sexual sin protección, además, ofrece 
anticoncepción de larga duración, con un efecto que puede 
extenderse hasta por 10 años (30).

• DIU-LNG: Su seguridad como método AE ha sido objeto 
de investigación reciente. Un estudio publicado en el New 
England Journal of Medicine (31) demostró que el DIU-
LNG es no inferior al DIU-Cu para la anticoncepción de 
emergencia. Sin embargo, la evidencia aún es limitada 
y no ha llevado a una aprobación formal para este uso 
específico. En el 2023 la Sociedad de Planificación Familiar 
emitió nuevas guías que sugieren ofrecer el DIU-LNG como 
una opción de primera línea en AE (26).

La eficacia de la AE depende del tiempo transcurrido desde 
la relación sexual sin protección. Según una revisión de 
Cochrane (32), el DIU-Cu es el método más eficaz, con una 
tasa de prevención de más del 99 %, seguida por el acetato 
de ulipristal (AU), que es más efectivo que la píldora de LNG y 
mantiene su efectividad hasta 120 horas. Aunque el método 
Yuzpe tiene una eficacia similar a la píldora de LNG, es menos
recomendado debido a mayores efectos secundarios (Tabla 
4).
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Tabla 4. Resumen de los esquemas y características de los métodos de 
anticoncepción de emergencia

Método AE Dosis 
Momento de 
uso 
recomendado 

Eficacia 
(tasa de 
embarazo) 

Efectos adversos 

Píldora LNG 

1,5 mg VO  1 dosis 
ó 0,75 mg VO seguido de 
una segunda dosis 12 h 
después 

Hasta 72 horas 
(96 horas sin 
licencia) 

1,2–2,2 % 
 

Náuseas, spotting, 
irregularidad menstrual 

Píldora AU 30 mg por vía oral  1 
dosis 

Hasta 120 
horas 

1,4-1,9 % 
 

Náuseas, spotting, 
irregularidad menstrual 

Yuzpe 

100 g de EE/0,5 mg de 
LNG, seguido de una 
segunda dosis 12 horas 
después 

Hasta 72 horas 
2.9 a 3,2 % 
 

Náuseas, vómito, cefalea, 
irregularidad menstrual 

DIU-CU No aplica 
Hasta 120 
horas 

1-2 % 
Sangrado vaginal, dolor 
pélvico, infección pélvica 

Tomado y modificado de (33)

El vómito en las primeras 3 horas después de la ingesta del AE 
puede reducir su eficacia, por lo que se recomienda administrar 
una nueva dosis junto con un medicamento antiemético. Los 
fármacos inductores del citocromo P450 pueden reducir la 
eficacia de las píldoras de AE, siendo preferible la inserción de 
un DIU-Cu en estos casos. La obesidad reduce la eficacia de 
la píldora de LNG, pero no afecta significativamente al AU ni al 
DIU-Cu, por lo que se recomienda priorizar estos métodos en 
este contexto (3,34).

En cuanto a los efectos secundarios, las píldoras de AU y 
de LNG tienen perfiles similares, los más frecuentes son la 
cefalea, náuseas y alteraciones menstruales. Estas últimas 
dependen del momento del ciclo en que se administra la 
AE: puede retrasar la menstruación si se toma antes de la 
ovulación, o adelantarla si es después (26). 

Aunque no se recomienda el uso repetido de AE oral en un 

mismo ciclo, no existe evidencia de que su eficacia disminuya, 
sin embargo, se debe advertir a las mujeres que la AE no 
protege contra infecciones de transmisión sexual (ITS) y 
fomentar la adopción de métodos anticonceptivos regulares 
con mejor perfil de seguridad y menores efectos secundarios 
(34).

Conclusión

Adaptar la anticoncepción a las características clínicas 
de cada paciente es esencial para equilibrar los riesgos y 
beneficios. El médico debe considerar tanto los deseos de la 
paciente como su historial clínico, evaluando continuamente 
los factores de riesgo y siguiendo las pautas de los CME de 
la OMS y los CDC.

Cambios en la salud de la paciente, como aumento de edad, 
obesidad, tabaquismo, diabetes o migraña, pueden requerir 

Anticoncepción en mujeres con condiciones clínicas especiales:
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ajustes en el método anticonceptivo para garantizar su 
seguridad. En situaciones que requieran anticoncepción de 
emergencia, es fundamental informar a las pacientes que 
estos métodos no protegen ITS y deben considerarse solo 
como una solución puntual. 
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Anticoncepción en mujeres con condiciones clínicas especiales:
¿Decisión difícil o estrategia clara?


