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1. INTRODUCCIÓN

A pesar de que el uso de la anticoncepción hormonal, además de ser un método altamente eficaz para la 
prevención del embarazo, y de que su utilización ha demostrado que puede aportar un importante número 
de efectos beneficiosos no anticonceptivos para la salud de la mujer,  (regulación de la menstruación, 
disminución tanto del sangrado como del dolor menstrual, reducción  de la incidencia de patología 
mamaria benigna, de la formación de quistes ováricos e incluso del  riesgo de presentar un cáncer de ovario 
o de endometrio), hasta el extremo de que las mujeres usuarias de anticoncepción hormonal presentan 
una menor mortalidad que las no usuarias1. Los posibles riesgos han pesado de forma importante a la hora 
de plantearse su utilización, especialmente los riesgos cardiovasculares. 

La preocupación por el incremento del riesgo cardiovascular, especialmente de la Enfermedad 
Tromboembolica (ETE), debido a la utilización de anticonceptivos hormonales es tan antigua como el uso 
de los mismos, ya al año de la autorización por la FDA de la primera píldora anticonceptiva (Enovid, 1960) 
se publicaba en la revista Lancet   la muerte de una joven como consecuencia de un tromboembolísmo 
pulmonar, que fue atribuido al uso de la píldora2.

La ETE es una enfermedad compleja, poligénica y con interacciones ambientales relevantes, en la que 
influyen múltiples factores de riesgo, y en la que las pruebas diagnósticas individuales tienen escasa 
capacidad predictiva. Cuantos más factores de riesgo confluyan, mayor riesgo hay de que se produzca un 
evento trombótico. Estos factores actúan de forma sinérgica, de manera que la existencia de uno solo de 
ellos difícilmente determina una complicación trombótica.

La ETE aunque con diferente incidencia, puede afectar tanto al territorio venoso como al arterial, por lo 
que hemos de distinguir:  

a. La enfermedad tromboembolica venosa (TEV) que engloba al tromboembolísmo venoso 
profundo y a la embolia pulmonar.

b. La enfermedad tromboembolica arterial que hace referencia al infarto agudo de miocardio (IAM)  
y al accidente cerebral vascular (Ictus) 
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2. DESCRIPCIÓN

Tromboembolismo venoso 

El TEV es una complicación grave, aunque muy rara, del uso de anticonceptivos hormonales combinados 
(AHC) (NE:Ia). 

El riesgo relativo de TEV se incrementa con el uso de AHC (píldora, anillo, parche). Sin embargo, al 
ser un evento raro en las mujeres en edad reproductiva, el riesgo absoluto permanece bajo (Grado 
recomendación B).

Se han identificado diferentes circunstancias (factores de riesgo) que tienen un peso importante en la 
producción de eventos tromboembolicos:

1. Trombofilia congénita

Las mujeres con “Trombofilia congénita” (Déficit de antitrombina, de proteína C o de proteína S, con 
mutaciones del gen de la protrombina o del factor V de Leiden) tienen un mayor riesgo de TEV (OR 3.78; 
95 % IC 2.22-6.48), pero si además son usuarias de AHC el riesgo es 5 veces mayor (OR 15.62; 95 % IC 
8.66-28.15,)   ya que ambos factores ejercen un efecto sinérgico 3  (NE: Ia).

2. Trombofilia adquirida

La principal causa de “Trombofília adquirida” es el Síndrome Antifosfolípido. Las mujeres con Anticuerpos 
Antifosfolípidos (AAF) positivos que han tenido un episodio de tromboembolísmo, tienen un alto riesgo 
de recidiva aún con anticoagulación. En las mujeres con AAF positivo sin tromboembolísmo previo 
podemos considerar  dos grupos:

a. De alto riesgo tromboembólico: mujeres que tienen Anticuerpo Anticoagulante Lúpico positivo o 
anticuerpo Anticardiolipina y/o anticuerpo antibeta2 glicoproteína a titulo alto (por encima de 40 U/
mI).

b. De bajo riesgo trombótico:  mujeres que tienen anticuerpo Anticardiolipina y/o anticuerpo 
antibeta2 glicoproteína a titulo bajo (20- 40 U/mI).

3. Antecedentes personales de TEV (NE: Ia).

4. Antecedentes familiares de TEV (NE: IIa)

La sensibilidad y el valor predictivo positivo de la historia familiar son bajos para identificar una 
trombofilia, pero si es útil para alertar del riesgo que pueden tener algunas mujeres 3.

5. Obesidad

La Obesidad es un factor de riesgo independiente que tendrá que ser tenido en cuenta antes de 
prescribir un AHC, como queda reflejado en los criterios médicos de elegibilidad  4   (NE: IIa).  

6. Inmovilización prolongada.

La inmovilización prolongada, por cirugía u otras causas, puede desencadenar un TEV. Motivo por el 
que se aconseja suspender el uso de AHC, en caso de inmovilización o cirugía mayor desde cuatro 
semanas antes, y en caso de cirugía urgente las usuarias de AHC deben ser consideradas como de alto 
riesgo trombótico y proceder con ellas como tal 5  (NE: IIa).
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7. Edad.

La tasa de TEV aumenta con la edad, incremento que presenta una clara inflexión a partir de los 35 años 
5 (NE: Ia). 

8. Tabaquismo (NE: IIa).

9. Otros factores

Las mujeres con enfermedades cardíacas (Insuficiencia cardíaca y enfermedades valvulares) y las mujeres 
con múltiples factores de riesgo (Tabaquismo, HTA, Diabetes, Obesidad, Inmovilización) tienen también 
un mayor riesgo de TEV.

Por otra parte, hay circunstancias como la existencia de venas varicosas o de tromboflebitis superficial, que 
a pesar de la creencia general, no incrementan el riesgo de TEV, por lo que en estos casos se puede utilizar 
cualquier método anticonceptivo, incluidos los AHC 5.

El riesgo de TEV observado entre las mujeres en edad reproductiva se estima en  4-5/10.000 mujeres-año, 
mientras que en las usuarias de anticonceptivos hormonales combinados  es de 8-9/10.000 mujeres-años, 
mayor que entre las primeras, pero muy inferior al riesgo durante el embarazo, que alcanza a 29/10.000 
mujeres-año, y especialmente menor al que tienen en el puerperio tras el parto (300-400/10.000 mujeres-
año) 3, 5.  También es importante considerar que el  incremento del riesgo es mayor durante los primeros 
meses de uso, para descender posteriormente, aunque a niveles superiores a los de las no usuarias 6  (NE: 
IIa).

El riesgo relativo de TEV se incrementa en los primeros meses de uso de los AHC. Este riesgo se reduce con 
el tiempo de uso, aunque permanece por encima del de las no usuarias hasta que finaliza su utilización 
(Grado recomendación B)

Tras establecerse la asociación AHC-TEV se atribuyó el incremento del riesgo al estrógeno, y   de forma 
dosis dependiente, por lo que la dosis de estrógenos utilizada se ha ido reduciendo a lo largo de los años 
de forma importante, con una considerable reducción del riesgo.    En 1995 las autoridades sanitarias del 
Reino Unido comunicaron que podría existir un mayor riesgo de TEV con los preparados que contienen 
los llamados gestágenos de tercera generación (gestodeno y desogestrel) que con los que llevaban 
levonorgestrel (“segundo susto de la píldora”), debido a un mayor efecto antiandrogénico, y por lo tanto 
más estrogénicos 7. A partir de ese momento empieza una discusión, en la que se reconoce la participación 
del gestágeno en la génesis de los TEVs, lo que supondría un diferente riesgo relativo de TEV en función 
del gestágeno que empleemos.

La posible existencia de diferentes riesgos de TEV en función de la vía de administración (oral vs transdérmica 
vs vaginal) es otro tema que también ha sido suscitado.

Esto motivó que la Sociedad Española de Contracepción incluyera en su Conferencia de Consenso (Nov, 
2011) la valoración tanto de la posible influencia del gestágeno empleado en anticoncepción hormonal 
combinada, como de la vía de administración. Tras realizarse la revisión de la literatura y analizar la evidencia 
científica existente se concluyó 8:

• Respecto a la vía de administración, los datos son inconsistentes lo que no permite emitir ninguna 
recomendación

• La reducción de las dosis del estrógeno en los anticonceptivos hormonales disminuye el riesgo 
relativo de tromboembolísmo venoso. Para minimizar este riesgo se deben utilizar preparados con 
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baja dosis de etinilestradiol (35 microgramos o menos). Todos los preparados comercializados en 
nuestro país cumplen esta condición.

• Las diferentes combinaciones de anticonceptivos orales tienen un riesgo relativo diferente 
de tromboembolísmo venoso, este riesgo es menor para combinaciones con levonorgestrel, 
noretisterona y norgestromina frente al de dienogest, gestodeno, drospirenona o desogestrel. 

• La relevancia clínica de estas diferencias tiene que valorarse en la baja incidencia  de eventos 
tromboembolicos en mujeres sanas en edad fértil. Por lo tanto, a pesar de estas diferencias todos los 
preparados son seguros para la salud de la usuaria.

• El acetato de ciproterona tiene un aumento de riesgo relativo comparado con los anteriores y no 
tiene indicación como anticonceptivo.

A finales de 2012 la  Agencia Francesa del Medicamento comunicó la retirada de los preparados que contienen 
la combinación de etinilestradiol y acetato de ciproterona, al considerar que el riesgo de tromboembolísmo 
inherente a su utilización supera a los beneficios en el tratamiento del acné e hirsutismo, a la vez que 
dudaba de su efecto anticonceptivo. Como consecuencia de este hecho el Comité para la Evaluación de 
Riesgos en Farmacovigilancia Europeo (PRAC) llevo a cabo la revisión del riesgo de tromboembolísmo 
venoso de estos preparados y su impacto en el balance riesgo-beneficio. EL PRAC reconoce que el TEV es 
un hecho conocido para este tipo de preparados, al igual que con cualquier otro anticonceptivo hormonal 
combinado, para concluir que “estos medicamentos continúan manteniendo una relación beneficio-riesgo 
favorable cuando son utilizados para el tratamiento de mujeres que presentan acné andrógeno-dependiente 
de moderado a severo y/o hirsutismo. Estos medicamentos actúan como anticonceptivos hormonales”.

Como consecuencia de las conclusiones del PRAC, la Agencia Europea del Medicamento estableció la 
recomendación de que “los medicamentos que contienen acetato de ciproterona en combinación con 
etinilestradiol se encuentran indicados exclusivamente para el tratamiento de mujeres con hirsutismo y/o 
con acné andrógeno-dependiente moderado o severo y/o hirsutismo, que no respondan al tratamiento 
tópico y la antibioterapia sistémica”. Además, puesto que actúan como anticonceptivos hormonales, “no 
deben administrarse junto con otros anticonceptivos hormonales ya que esto incrementaría el riesgo de 
TEV” 9.

En octubre de 2013, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) informa que ha 
finalizado la revisión europea sobre riesgo de tromboembolísmo venoso asociado a los anticonceptivos 
hormonales combinados (AHC). “Este riesgo era ya conocido y, la revisión confirma que es pequeño 
como normal general, pero que aquellos que contienen levonorgestrel, noretisterona o norgestimato 
como progestágeno presentan un riesgo más bajo” 10. Este menor riesgo es debido a un mayor efecto 
androgénico, y por lo tanto menos estrogénicos 7. Por lo que recomienda a los médicos que prescriben 
AHC que:

a. Valoren detalladamente los factores de riesgo de TEV antes de iniciar el tratamiento y, periódicamente, 
durante el mismo para decidir junto con la mujer el anticonceptivo más adecuado 10.

b. Informen a las mujeres sobre signos y síntomas indicativos de TEV para facilitar el diagnóstico precoz10.  

La aparición en 2009 de píldoras anticonceptivas con estrógenos naturales abrió un nuevo escenario. Los 
estudios biológicos y farmacológicos realizados antes de su comercialización mostraban un menor efecto 
sobre los marcadores subrogados de riesgo cardiovascular, que debían ser corroborados por estudios 
epidemiológicos. Los datos del estudio INAS-SCORE (que compara riesgo de eventos cardiovasculares de 
usuarias de píldora con valerato de estradiol / dienogest con el de usuarias de píldoras con etinilestradiol / 
otros gestágenos) han reflejado que estas  píldoras  presentan un riesgo de ETE similar al de la píldora con 
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EE/levonorgestrel, e inferior a las de EE combinadas con cualquier otro gestágeno 11. 

En 2022 se comercializó una nueva píldora que combina la Drospirenona con otro estrógeno natural, el 
Estetrol. Estrógeno con un buen perfil de seguridad, al haberse demostrado un menor efecto sobre los 
patrones de hemostasia y una menor elevación de la SHBG, conocido marcador del riego trombótico 7,12,13

En cualquier caso, aunque en menor grado que otras combinaciones, la píldora con estrógenos naturales 
también puede tener un impacto negativo sobre la coagulación, y su prescripción ha de tener en cuenta 
los criterios de elegibilidad establecidos actualmente para el uso de anticoncepción hormonal combinada 
14.

Se acepta que el uso de métodos anticonceptivos hormonales con solo gestagenos (MSG), en cualquiera 
de sus vías y presentaciones, no se asocia con un incremento del riesgo de TEV  5, 15, por lo que pueden 
utilizarse en mujeres que tengan restringido el uso de estrógenos por la existencia de los factores de riesgo 
de TEV comentados (NE: IIa). 

Tampoco hay evidencias que sugieran que el uso de anticoncepción de urgencia con 1500 mcg de 
levonorgestrel se asocie con un incremento del riesgo de TVE 5.

Tromboembolismo arterial 

La enfermedad tromboembolica arterial es muy poco frecuente en la mujer antes de la menopausia, pero 
el riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM) y/o ictus aumenta en usuarias de AHC especialmente si  
presentan asociados otros factores de riesgo (tabaco, migrañas con aura, hipertensión, obesidad, etc.) 16, 
riesgo que aumenta además con la edad. (Grado der recomendación B)

El uso actual de AHC aumenta el riesgo de IAM respecto a las que nunca los utilizaron (Grado recomendación 
B).

El riesgo de IAM entre usuarias de AHC es mucho mayor entre fumadoras o con historia de hipertensión 
(Grado recomendación B).
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3. ASESORAMIENTO  ANTICONCEPTIVO

Con el fin de facilitar la toma de decisiones la OMS publica y actualiza periódicamente los “criterios médicos 
de elegibilidad para el uso de anticonceptivos” 4. Éstos son un conjunto de recomendaciones, basadas en 
la evidencia existente, mediante las cuales se establece la idoneidad del uso de cada una de las opciones 
anticonceptivas en función de las circunstancias médicas de la posible usuaria. El grado de recomendación 
se especifica en cuatro categorías (tabla 1), en base a la relación riesgo-beneficio.

Categoría 1 Ninguna restricción
Categoría 2 Las ventajas superan los riesgos
Categoría 3 Los riesgos, generalmente superan a los beneficios
Categoría 4 No se deben usar

Tabla 1.- 

Las circunstancias consideradas como categorías 1 y 2 nos permiten utilizar de forma segura el método 
analizado, mientras que una categoría 3 nos aconsejaría buscar otra alternativa anticonceptiva, reservando 
su uso para casos excepcionales, y la categoría 4 supondría una contraindicación absoluta (Tabla 1, y anexo 
Tabla 2).
En caso de optar por un método hormonal combinado o por la forma inyectable de solo gestágeno se 
recomienda también la toma de la tensión arterial y el cálculo del índice de masa corporal 8.

El tabaquismo, la obesidad y un estado basal de trombofilia aumentan el riesgo de TEV y estos factores 
deben tenerse en cuenta al realizar la elección del método anticonceptivo. (Grado recomendación B)
Ante la realización de tratamientos quirúrgicos que lleven asociados periodos de inmovilización se ha 
de suspender el uso de AHC cuatro semanas antes de la misma. (Grado de recomendación B)

No se recomienda la realización de cribado de trombofilias de rutina a la población general, antes iniciar 
el uso de AHC 16,17 reservándose para las mujeres que presenten antecedentes trombóticos personales 
o familiares (TEV en familiares de primer grado y menores de 45 años). De cualquier forma, hay que ser 
conscientes de que un estudio de trombofilia normal no descarta el riesgo de TEV, ni que en caso de 
positividad predice necesariamente eventos trombóticos (NE: Ib)

No se recomienda la realización de cribado de trombofilia de rutina a la población general, antes iniciar 
el uso de AHC. (Grado recomendación C).

Requisitos previos a la prescripción de anticoncepción hormonal. 
Para minimizar el riesgo de TEV, la Guía de Práctica Clínica de Anticoncepción Hormonal e Intrauterina del 
Ministerio de Sanidad español19 , en línea con el Grupo de expertos para el futuro de la anticoncepción 
hormonal de la Sociedad Europea de Contracepción (ESC) 17  recomienda que antes de prescribir un 
determinado anticonceptivo el asesoramiento  incluya :

a. La realización de una historia clínica que incluya una anamnesis detallada para identificar a mujeres 
con factores de riesgo y antecedentes patológicos que contraindiquen   su uso, de acuerdo con los 
diferentes criterios de elegibilidad disponibles.
b. En caso de un anticonceptivo hormonal combinado o un inyectable de solo gestágenos proceder a 
tomar la presión arterial y calcular el índice de masa corporal.
c. Las usuarias también deben recibir información sobre los principales síntomas de alerta que permitan 
identificar situaciones en las que deba considerarse la modificación en el uso del anticonceptivo.
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La información sobre el riesgo de TEV ha de realizarse de forma comprensible, transmitiendo que es un 
riesgo muy bajo, siempre inferior al que presentaría durante un posible embarazo, incluyendo también 
las ventajas añadidas no anticonceptivas 5. 

Controles posteriores
Y una vez establecido el método anticonceptivo hormonal:

a. Una primera visita de control a los tres meses del inicio del tratamiento hormonal, para valorar posibles 
efectos indeseable.
b. En controles posteriores valorar cualquier cambio en la historia clínica de la usuaria que pueda causar 
un cambio en los criterios de elegibilidad, así como realizar una medición de la presión arterial en cada 
visita de control de las usuarias de anticoncepción hormonal combinada19 

Alternativas anticonceptivas para mujeres de riesgo tromboembólico.
En aquellas mujeres que presenten un mayor riesgo de tromboembolísmo no existe ningún tipo de 
restricción al uso de métodos anticonceptivos de barrera, intrauterina (DIU) o quirúrgica, pero si rechazan 
estas opciones podemos ofrecer anticoncepción hormonal teniendo en cuenta los siguientes posibles 
escenarios 18:

a. Mujeres con trombofilia y sin antecedentes personales o manifestación actual de TEV: píldora con solo 
gestágeno, acetato de medroxiprogesterona inyectable, implantes subdérmicos o DIU de levonorgestrel 
(NE: IIa).
b. Mujeres con trombofilia y TEV/EP actual: cualquier método con solo gestágenos, si están anticoaguladas 
(NE: IIa).
c. Mujeres con anticuerpos antifosfolípidos positivos:  cualquier método con solo gestágenos, en caso 
de bajo riesgo y sin TEV previo

Los MSG no parecen estar asociados con un incremento del riesgo de TEV (Grado de recomendación 
B).
En las mujeres que estén bajo tratamiento anticoagulante por TEV o con antecedente de TEV el uso 
de MSG es seguro (Grado refomendación C)
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5. ANEXO.

Tabla 2.- Criterios médicos de elegibilidad OMS. Condiciones asociadas a un mayor Riesgo Cardiovascular
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* Modificación introducida en los criterios médicos de elegibilidad por el  Royal College of  Obstetricians & 
Gynaecologists del Reino Unido (UKMEC 2009)4.
(I): Inicio; (C ): Continuidad
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