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1. INTRODUCCIÓN

La terminología para denominar el periodo de tránsito de la vida reproductiva de la mujer hacia la 
menopausia es muy variada y los términos perimenopausia, premenopausia o climaterio se entremezclan 
y son los más utilizados.
 La Sociedad Española para el Estudio de la Menopausia (AEEM) define la perimenopausia como el periodo 
en el que se desarrolla una transición hacia la menopausia, durante un tiempo aproximado de unos 5 años, 
aunque puede ser más corto y precoz en mujeres fumadoras y sujetas a estrés, al igual que en mujeres 
operadas de útero y ovarios.
Así, en la premenopausia, se producen diferentes cambios que pueden afectar tanto al ritmo físico de 
la mujer, como son la prolongación de la etapa entre menstruaciones, los síntomas vasomotores, la 
sequedad en la piel y mucosas (también en la vagina), el cambio en la distribución de la masa corporal 
y el inicio de un incremento en el ritmo de pérdida de la masa ósea; como a aspectos psicológicos de su 
vida, produciéndose cambios emocionales, depresión, ansiedad o pérdida de la capacidad de atención. 
Posteriormente, se produce la menopausia propiamente dicha, delimitada por la fecha de la última 
menstruación, que es el signo que marca la irrupción de una nueva etapa en la vida de la mujer, en la que 
desaparece su capacidad fértil y que se prolonga paulatinamente hasta llegar a la postmenopausia, etapa 
anterior a la edad senil o a la vejez.

La menopausia se sitúa alrededor de los 51.4 años con un espectro que va de los 48 a los 54 años, siendo 
la menopausia una etapa de la vida por la cual pasan el 90% de las mujeres.

No obstante, todas estas etapas comprenden un fenómeno natural y evolutivo de adaptación, y que de 
acuerdo con la intensidad de su sintomatología pueden ser tratadas para permitir una vida plena y de 
calidad durante esta transición.

En muchas publicaciones recientes sobre anticoncepción (AC) encontramos conceptos más genéricos 
como anticoncepción en la mujer de mediana edad o anticoncepción en la mujer a partir de los 40 años, 
posiblemente más acordes con una concepción integral de la mujer de hoy. 1 
La población femenina española entre 40 y 51 años es un grupo importante y cada vez más numeroso. 
Según el censo publicado en enero de 2023, las mujeres situadas en esta franja de edad superan los 3 
millones4. Muchas de ellas son sexualmente activas, reclaman asistencia relacionada con la salud sexual y 
reproductiva y precisan asesoramiento anticonceptivo cuando desean evitar un embarazo no planificado. 

Este documento trata de aportar al profesional de la salud una revisión actualizada de la evidencia 
disponible que ayude a realizar un correcto consejo anticonceptivo, de manera específica en este periodo 
de la vida reproductiva de la mujer. 
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2. CAMBIOS EN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LA MUJER A PARTIR DE LOS 
40 AÑOS: ¿ES NECESARIA LA ANTICONCEPCIÓN? .

2.1. Fertilidad y cambios endocrinos. 

La fertilidad de la mujer disminuye de forma natural con la edad a partir de los 35 años hasta el agotamiento 
folicular en la menopausia.5, debido principalmente a la disminución progresiva del número y la calidad 
ovocitaria.

Endocrinológicamente se expresa mediante la disminución de la hormona Antimülleriana circulante 
(AMH), y la irregularidad del ciclo es una de las manifestaciones clínicas que pueden indicar el inicio de esta 
transición. La progresiva reducción folicular disminuye la inhibina B, cuyo papel es clave en la regulación y 
posterior elevación de la FSH y en la disminución de estrógenos, provocando el acortamiento de los ciclos, 
a expensas de la fase folicular, y una mayor frecuencia de ciclos disovuladores.6. 

Esta elevación de la FSH estimula la producción de testosterona que junto al hipoestronismo que se 
instaura en la década de los 40, modifica el cociente andrógenos/estrógenos responsable de la aparición 
de signos androgénicos relacionados con un mayor riesgo cardiovascular (cambios en el metabolismo 
lipídico, tensión arterial o la distribución de la grasa corporal )7 . 
Si bien la función ovárica decae a lo largo de esta etapa, los ciclos anovulatorios y ovulatorios se suceden 
de forma impredecible, por lo que persiste un cierto riesgo de embarazo y la necesidad de mantener la 
anticoncepción.8 

Por tanto, aunque la edad sea el factor más determinante de la capacidad fértil de una mujer, se asume que 
en este periodo aún hay riesgo de embarazo, ya que existe la posibilidad de una ovulación espontanea 
ocasional. 

Por otra parte, la edad por si sola, no es suficiente para contraindicar el uso de ningún método anticonceptivo.

La gestación espontanea es rara a partir de los 50 años, pero existen revisiones que evalúan la posibilidad 
de embarazo en mujeres maduras con relaciones sin protección, y estiman un riesgo del 10-20% para las 
de 40 a 44 años y cerca del 12% en las de 45 a 49. 9,10,11,12 . 

Los datos epidemiológicos también corroboran esta reducción de la fertilidad relacionada con la edad. Así, 
la tasa de fecundidad española de 2024 en mujeres de 40 años fue de 33.98 nacidos /1000 mujeres y decae 
progresivamente conforme aumenta la edad hasta 5,9 en las de 44 años y 0,99 en las de más de 48  años. 
No obstante, desde 1995 se ha registrado un aumento de nacimientos en mujeres mayores de 40 años.(13)

Este incremento de nacimientos seguramente está relacionado con los cambios sociolaborales y del estilo 
de vida de la mujer actual, que tiende a retrasar la maternidad, y también con el creciente uso de técnicas 
de reproducción asistida. 

Las estadísticas aportan otro argumento importante que justifica la anticoncepción en las mayores de 
40 al observar que muchos embarazos son involuntarios.14, y el porcentaje de gestaciones que en estas 
edades se interrumpen de forma voluntaria aumenta en relación con las que finalizan en parto.(13)

Según datos estadísticos, en 2023 se han notificado un 4,54 por mil, episodios de Ives en mujeres de más 
de 40 años y se aprecia un aumento progresivo en esa franja de edad con respecto a años anteriores, 
también presentan un aumento progresivo en la franja de edad de 35 a 39 años. (Grafico) 15
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2.2. Riesgos de la gestación. 
La gestación a partir de los 40 años supone un considerable aumento de eventos adversos y complicaciones 
físicas, psicológicas y/o sociales. Los mayores riesgos derivados del propio embarazo amplían el número 
de abortos espontáneos,16,17, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos, prematuridad, retrasos de 
crecimiento o bajo peso al nacer. 

La edad se asocia con una mayor incidencia de partos instrumentales y cesáreas, anomalías cromosómicas 
relacionadas con la edad materna, y una mayor morbimortalidad perinatal y materna18. También con 
el aumento de la edad existe una mayor posibilidad de padecer patologías ginecológicas y/o medicas 
relacionadas negativamente con la gestación, como la HTA o la diabetes19. 

Afortunadamente la mortalidad perinatal ha disminuido en España y lo sigue haciendo de manera 
progresiva (3,9/1000 nacimientos en 2023 )20, pero se multiplica por 5 en las madres mayores de 40 
comparada con las de 25 a 29 años, por lo que al valorar los riesgos del uso de anticonceptivos siempre 
deben sopesarse en relación a los riesgos médicos que supone el propio embarazo.21. 

2.3. Sexualidad. 

El conocimiento sobre la sexualidad de la mujer madura es insuficiente y a veces controvertido. Algunos 
autores opinan que el deseo, la excitabilidad y la frecuencia de la actividad sexual femenina merma con la 
edad.22, otros en cambio, publican niveles relativamente altos de actividad sexual en edades avanzadas23. 
Los estudios prospectivos o poblacionales que utilizan instrumentos validados para medir la función 
sexual y análisis hormonal parecen descartar un declive de la sexualidad relacionado con la edad, al menos 
de los 40 a 50 años. 21

La vida sexual después de los 50 años está en gran parte condicionada por la vida sexual antes de esa 
edad. Es cierto que la sexualidad, y en mayor medida la respuesta sexual fisiológica, dependen del estado 
de salud, la edad y la evolución física y psicológica de las personas, y además, influyen gran cantidad de 
factores psicosociales, relacionales y vivenciales.185

La patología del sistema genitourinario (como incontinencia urinaria, intervenciones, prolapso, vejiga 
hiperactiva…) afecta directamente al funcionamiento sexual. Aunque existe poca evidencia para 
sacar conclusiones y para determinar el motivo exacto por el cual se afecta la sexualidad, debido a la 
heterogeneidad de los estudios y de los cuestionarios utilizados.185

La capacidad de las personas para adecuar su sexualidad a los cambios físicos que pueda experimentar 
con la edad o con otras circunstancias vitales está condicionada por su salud psicosexual.
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Una buena salud psicosexual se aleja de falsas expectativas en relación con la respuesta sexual y de mitos 
que puedan afectar el desarrollo de la sexualidad en personas mayores.

Durante siglos, la expresión de la sexualidad ha sido reprimida fuera de los límites de la reproducción, es por 
ello, que parece que pierde importancia en personas enfermas o que no tienen capacidad reproductiva. 185

Educaciones restrictivas pueden hacer que la sexualidad no sea considerada como un elemento 
fundamental de la salud, sino más bien como motivo de vergüenza, pues no se reconoce abiertamente su 
dimensión positiva como fuente de placer y de reafirmación personal.

Las experiencias previas también pueden influir a la hora de conservar la actividad sexual. 185

Independientemente de la duración o naturaleza de la relación, ésta se ve reforzada por la autonomía, 
la intimidad emocional, la capacidad para manejar el estrés y lograr un equilibrio sexual satisfactorio. El 
climaterio interfiere de manera muy negativa en su calidad de vida y por tanto en su vida sexual. 185

En la mujer, la disfunción sexual más frecuente es la disminución del deseo sexual o deseo sexual hipoactivo 
(TDSH).

La prevalencia es variable según los diferentes estudios consultados y en ocasiones contradictorios. El 
estudio PRESIDE se realizó con más de 31.000 mujeres mayores de 18 años en Estados Unidos y documentó 
que el TDSH, fue el trastorno de mayor frecuencia, alcanzando su pico en las mujeres de mediana edad. 
En el grupo de edad de 18 a 44 años,la prevalencia del TDSH fue de 8,9%, mientras que fue de 12,3% en el 
grupo de 45 a 64 años y de 7,4% en mujeres de más de 65 años. Además, el riesgo aumentó al empeorar 
su estado de salud y fue aproximadamente 20% más alto en mujeres posmenopáusicas que en mujeres 
premenopáusicas.

Otra de las grandes demandas suele ser el dolor asociado a la actividad sexual

Según una revisión Cochrane, la TH con estrógenos solos o en combinación con gestágenos se asocia con 
una ligera a moderada mejoría en la función sexual; particularmente en el dolor, cuando se usa en mujeres 
con síntomas de la menopausia o en la posmenopausia temprana (dentro de los primeros cinco
años de amenorrea), pero no en las mujeres posmenopáusicas. Se considera que la terapia estrogénica 
vaginal de baja dosis es altamente eficaz en el tratamiento de los cambios atróficos y la dispareunia. 185

La sexualidad es un aspecto clave en la salud de la mujer. Los avances en el estudio de las disfunciones 
sexuales y sus tratamientos hacen que exista una mayor demanda en las consultas, sobre todo en las de 
los ginecólogos, sin embargo, muchas pacientes suelen ser reticentes a solicitar esta ayuda a sus médicos 
por miedo a ser rechazadas o avergonzadas.

Se sabe que la prevalencia de la disfunción sexual aumenta con la menopausia. 24, 186

En España, un estudio que utilizó el Índice de Función Sexual Femenina 6(FSFI 6) mostró que el 36,9% de las 
pacientes posmenopáusicas tenían puntuaciones compatibles con disfunción sexual. 186, 24

Los resultados de algunos estudios sugieren que el mero hecho de hablar de la sexualidad con nuestras 
pacientes posmenopáusicas puede ayudar a diagnosticar problemas de disfunción sexual

Se desconoce la prevalencia global real de la disfunción sexual. Algunos autores incluso sugieren que 
tal problema no existe, Otros informan que está subdiagnosticada [6,14,15]. En este estudio, los problemas 
sexuales en las mujeres posmenopáusicas eran muy frecuentes, pero también afirman que muchos no se 
habrían diagnosticado si no hubiéramos realizado una anamnesis a la paciente.24,186

Según estudio que valoran la función sexual, satisfacción con la vida y síntomas menopaúsicos de 2013 …. 
Se ha observado que el deseo sexual es bajo en las mujeres que presentan mayor estrés, sofocos, fatiga, 
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estado de ánimo deprimido, ansiedad, dificultad para conciliar el sueño, despertarse temprano por la 
mañana y despertar durante la noche, mientras que no hubo ninguna influencia de sequedad vaginal en el 
deseo sexual durante la transición menopáusica. Si están de acuerdo en que las mujeres premenopáusicas 
presentan actualmente valores totales que se traducen en una mejora de la función sexual más altos 
(CSFQ 14.cuestionario de cambios en la función sexual) que las posmenopáusicas (mediana45 frente a 36, 
p = 0,001) 24,186

Es necesaria más investigación sobre la sexualidad en la mujer madura. Posiblemente sea un tema 
subestimado ya que muchos de los problemas sexuales en mujeres alrededor de la menopausia no se 
detectan si no se hacen las preguntas apropiadas. Preguntar a las mujeres en la consulta de forma rutinaria 
sobre su bienestar sexual es una herramienta importante para identificar los problemas sexuales24. 

2.4. Uso de Anticonceptivos. 

La última encuesta SEC de 2024 (30), que valora los hábitos anticonceptivos de una amplia muestra 
representativa de la población española (de 15 a 49 años) utilizan método anticonceptivo un 78,5% de 
las mujeres encuestadas y el 19,7 % no utiliza ninguno. Entre 40 y 44 años un 76,9 % utilizan algún tipo de 
anticoncepción, y entre 45 y 49 años un 80,8%, vemos por tanto una tendencia creciente en el porcentaje 
de mujeres que utilizan algún método anticonceptivo con respecto a encuestas anteriores.

No obstante, el porcentaje de mujeres que reconocen mantener relaciones sexuales sin protección con 
bastante frecuencia alcanza el 28,75% en las mujeres de 40-44 años y un 25,2% en las de 45 a 49 años, 
siendo más habitual en las que conviven con pareja estable (30,9%), en el rango de edad entre 45 y 49 años 
ha habido un descenso con respecto a encuestas anteriores.

Como en encuestas anteriores el preservativo sigue siendo el método más utilizado, siendo un 29,5% en 
las de 40-44 años y un 30,6% entre 45 y 49 años. Le sigue la píldora (13,7% entre 40 y 44 años y un 12,8% 
entre 45 y 49 años) y el DIU en tercer lugar con un incremento de porcentaje con respecto a datos previos 
(8,2% entre 40 y 44 años y 10,3% entre 45 a 49 años). 

La asistencia de las mujeres a alguna consulta de algún profesional sanitario que realice asesoramiento 
anticonceptivo para que le indiquen el método anticonceptivo más idóneo a cada caso, tiende a aumentar 
con la edad. 

El análisis evolutivo muestra que se registra un incremento de esta consulta, de manera que se aproxima a 
la cifra registrada en 2016, año en que se observa la cifra más alta (68,4%). 

Por encima del 70 % las mujeres entre 40 y 49 años acuden a consulta solicitando asesoramiento 
anticonceptivo, siendo superado por las mujeres entre 30 y 34 años. 

Destacamos que el mayor porcentaje de mujeres que usan algún método anticonceptivo son aquellas 
con estudios universitarios (81,6%) y las que se sitúan en un nivel medio bajo (81,8%) o medio (80,6%) en 
cuanto al nivel de ingresos familiares. 

De igual modo, se observa un mayor porcentaje de mujeres que utilizan algún método anticonceptivo 
entre las que no tienen pareja estable sin convivir con ella(84,6%) y entre las que tienen hijos y no quieren 
tener más (85,6%)

Roberts y Noyes 32 analizaron las barreras para la elección de un método en las edades adultas y observaron 
que el estatus social, el nivel educativo, el conocimiento general de los métodos disponibles, el temor 
a los efectos indeseables, las creencias religiosas y sociales o la influencia de la pareja, eran fuertes 
condicionantes de la elección anticonceptiva. 
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Tabla-1: Uso de anticoncepción. (Encuesta SEC 2024)30

2.5. ITS 

La tasa de nuevos diagnósticos de VIH en España ha ido descendiendo progresiva y lentamente desde 8,58 
por 100.000 habitantes en 2010 a 7,46 en 2019, siendo este dato una estimación debido a la pandemia de 
la CO-VID-19. Esta tasa es similar a la de países vecinos, aunque superior a la media de la Unión Europea. 
33,34

Desde el inicio de la década de 2000 se observa un aumento en la incidencia de infecciones de ITS como 
la gonorrea, la sífilis y la clamidia, especialmente en hombres jóvenes, aunque la edad varía en función 
de la enfermedad. La clamidia, por ejemplo, es más común en menores de 25 años, a diferencia del 
linfogranuloma venéreo. Según el informe, entre 2021 y 2023 la infección gonocócica creció un 42,6% y la 
sífilis un 24,1%. La clamidia ha aumentado un 20,7% anual entre 2016 y 2023. 

Según los datos aportados, (tabla) hay un continuo incremento de las tasas especialmente por infección 
gonocócica y por c.trachomatis, siendo actualmente más frecuente en mujeres más jóvenes, y en hombres 
más frecuentes en mayores de 55 años.33,34.

La práctica de relaciones sexuales sin utilizar método anticonceptivo es una práctica que varía en función 
de la edad y la situación de pareja.

En concreto, supera el 25% a partir de los 30 años, y se sitúa en el 30,9% entre las mujeres que conviven 
de forma estable en pareja.33,34
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Los datos indican que las mujeres mayores de 40 son menos propensas a usar preservativos30, (un 28,85% 
entre 40-44 años no usan método al mantener relaciones y el 25,2% a partir de los 45 no utiliza método con 
bastante frecuencia), priorizan la confianza e intimidad con su pareja, y consideran el riesgo de adquirir una 
ITS de menor importancia que el de embarazo.30,35,36. Por ello es transcendente abordar de forma proactiva 
tanto la anticoncepción como la prevención de las ITS y explicar el interés de hacer pruebas de ITS cuando 
haya situaciones de riesgo como un cambio de pareja. 33,34,30

2.6. Sintomatología climatérica. 

El cese de la función ovárica se acompaña de signos físicos que cada mujer experimenta de forma diferente 
respecto a la aparición, frecuencia y severidad de los síntomas. 

El cambio de patrón de sangrado menstrual, con acortamiento y/o alargamiento de ciclos, o el sangrado 
menstrual abundante (SMA) pueden preceder a la aparición de la amenorrea. Los sofocos y sudoraciones 
nocturnas se presentan en más del 50% de las mujeres y pueden acompañarse de palpitaciones, 
taquicardias, cefaleas35-36 o síntomas psicológicos (irritabilidad, nerviosismo, fatiga, ansiedad, síndrome 
disfórico premenstrual, trastornos del sueño)37-38 que aumentan el riesgo de depresión y enfermedad 
cardiovascular37-38. También el inicio del déficit estrogénico disminuye la elasticidad y espesor de la 
mucosa vaginal provocando sequedad y dispareunia. Además, algunos autores relacionan el descenso de 
testosterona circulante a partir de los 35 años con una inhibición del deseo sexual39. 

Este cuadro produce incomodidad, desasosiego y, aunque puede afectar a la mayoría de las mujeres, se 
cree que perturba significativamente la calidad de vida al menos en el 20% de ellas.40. 

Para una mujer sana, no fumadora, y sin factores de riesgo cardiovascular ni tromboembólico, la edad no 
constituye como ya un obstáculo para el empleo de métodos anticonceptivos hormonales combinados, 
además de proporcionar regularidad en el ciclo y alta eficacia anticonceptiva. Los AHC se asocian por tanto 
a beneficios no anticonceptivos específicos en la perimenopausia(menoguias)

En resumen, si no hay contraindicaciones, un AH combinado (AHC) logra aliviar estos síntomas41,42, y 
contemplar una pauta extendida que reduce el periodo libre de hormona podría ser especialmente útil. 43
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3. ASESORAMIENTO ANTICONCEPTIVO. 

El asesoramiento de un método anticonceptivo (MAC) idóneo a partir de los 40 años ha de contemplar 
tanto la valoración de las condiciones de la mujer (estado de salud, fertilidad, reversibilidad, estilo de vida, 
frecuencia sexual, prevención de ITS, conocimiento de métodos, etc..) como las características y cualidades 
de cada método (anexos: cuadro-1)44. Además, pueden sumarse otras necesidades no contraceptivas que 
muchas veces pueden condicionar la elección de un MA. 

A pesar de la menor fertilidad en mujeres mayores de 40, cobra especial relevancia prevenir la gestación por 
el incremento del riesgo para la madre y el feto y por la mayor posibilidad de IVE. Las pautas de los CDC45 
orientan que las mujeres deben seguir con anticoncepción incluso después de los 44 años para prevenir 
el embarazo. También la Soc. Americana de Medicina Reproductiva (ASRM)46 y La Soc. Americana de 
Menopausia (NAMS) recomiendan la anticoncepción hasta al menos 12 meses de la última menstruación46. 

Disponemos de una amplia gama de métodos anticonceptivos y, en todas las guías de anticoncepción 
existe el consenso de que ninguno de ellos está excluido únicamente por la edad (anexos: cuadro-2)47. 
No obstante, la edad puede convertirse en un factor significativo para al desarrollo de enfermedades que 
contraindiquen el uso de un MAC. Estas condiciones obligan a sopesar, de forma individual, los beneficios 
e inconvenientes derivados de cada sistema anticonceptivo en la mujer mayor de 40 años. En la búsqueda 
de este equilibrio, es de gran utilidad seguir las recomendaciones de las guías clínicas sobre Criterios de 
Elegibilidad Médica de Anticonceptivos47,48,49 y de las Conferencias de Consenso de la Sociedad Española 
de Contracepción (SEC) 50, todos ellas fundamentadas en amplias revisiones sistemáticas de la literatura 
científica y en la opinión de expertos. 

Debemos advertir a las usuarias que los AH sufren interacciones con otros medicamentos o productos de 
herboristería, disminuyendo o aumentando su efecto, con lo que puede afectar su eficacia o promover 
efectos adversos. Los fármacos que inducen las enzimas hepáticas pueden disminuir la eficacia de los 
AHC, píldoras de gestágenos o implante y requieren cambiar a otro MAC o sumar un método alternativo 
(ej. preservativo). Los DIU de LNG y el Acetato de Medroxiprogesterona Depot (AMPD) no sufren las 
interacciones farmacológicas comentadas, y son una alternativa más eficiente en estos casos51. 

3.1. ¿La edad es un riesgo? 

La edad representa un factor de impacto importante en la incidencia de eventos de trombosis, accidente 
cerebrovascular, IAM o cáncer. 

Teniendo en cuenta que la mayor parte de estudios que evalúan los riesgos/beneficios de los anticonceptivos 
están realizados en mujeres menores de 40 años, la evidencia actual aun resulta insuficiente para aclarar 
el dilema de si la edad puede actuar como modificador de riesgo y acompañar cambios que pueden 
aumentar los lances asociados al uso de AH, o bien si la edad de inicio y el tiempo de uso influye de manera 
determinante al utilizar AH52. 

El asesoramiento en mujeres mayores de 40 años con afecciones medicas puede ser complejo y requiere 
un enfoque individualizado. En la mayoría de las guías, las recomendaciones de iniciación se aplican a 
las mujeres en las que la condición médica precede al inicio del método, y las de continuación se aplica a 
las que se desarrollan durante el consumo del anticonceptivo21. Nicolás Mendoza destaca que algunos 
riesgos pueden ser diferentes si el uso de AH comienza después de los 40 (iniciadoras) o si se utiliza de forma 
continuada desde edades tempranas (continuadoras) , lo que podría modificar el consejo anticonceptivo 
en las iniciadoras mayores53. 
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Este balance de riesgo /beneficio cobra mayor relevancia cuando se planifica el uso de los anticonceptivos 
hormonales combinados (AHC) a partir de los 40.54. Hay que poner especial atención a su historial clínico 
mediante una exhaustiva anamnesis, advirtiendo a las mujeres que presentan algunas entidades médicas 
(HTA, accidente cerebrovascular, enfermedad cardiovascular, migraña con aura, fumadoras, etc..) que 
deberían evitar los AHC. Otros antecedentes médicos a tener en cuenta incluyen la trombosis venosa 
previa, antecedentes de malignidad y el historial de medicación. En el consejo anticonceptivo resulta 
importante advertir de los riesgos, pero también informar proactivamente de los muchos beneficios no 
contraceptivos, especialmente los beneficios específicos para este grupo etario y poner en contexto el 
menor riesgo en términos absolutos para cada mujer en particular (55). 

RECOMENDACIONES GENERALES PARA ASESORAMIENTO ANTICONCEPTIVO: 

• Para ayudar a elegir es preciso escuchar, informar y transmitir adecuadamente la información sobre las 
distintas opciones existentes (Buena práctica clínica). 

•  A pesar de la menor fertilidad a partir de los 40 años, la anticoncepción es necesaria cuando se desea 
evitar el embarazo, que causa una mayor morbi-mortalidad materno-fetal y de IVE. 

•  Atender las prioridades de la usuaria porque las necesidades en la perimenopausia pueden contemplar 
no solamente la anticoncepción, sino también la solución de otras necesidades (sofocos , alteraciones de 
sangrado, etc..) (Buena práctica clínica). 

• El consejo anticonceptivo debe buscar de forma individual para cada mujer el equilibrio entre el riesgo / 
beneficios que le aporta el método anticonceptivo. 

• Como paso previo a la elección debemos realizar una anamnesis y exploración básicas que nos permitan 
ayudar a decidir el mejor método para cada caso concreto. 
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4. OPCIONES ANTICONCEPTIVAS EN LA PERIMENOPAUSIA

4.1. Métodos Hormonales Combinados (AHC). 

Las mujeres que desean AHC pueden optar por tres vías de administración: píldora combinada (ACO), 
parche transdérmico y anillo vaginal. 

La mayoría de formulaciones contienen un estrógeno sintético Etinil Estradiol (EE), pero también 
disponemos de AHC con Estradiol y Valerato de Estradiol y se está estudiando el uso de estetrol (E4) que 
podría ofrecer menores efectos adversos que el EE (21). 

Con respecto a los estrógenos naturales utilizados en anticoncepción éstos parecen tener un menor 
efecto sobre las proteínas de la coagulación. En la actualidad, todos los estudios realizados son de 
parámetros subrogados de la coagulación (187,188,190), de los cuales se comprueba que los cambios en los 
valores hemostáticos son menores que los que se observan con etinilestradiol. Pero al no haber estudios 
epidemiológicos que confirmen el menor riesgo trombótico, los criterios de elegibilidad siguen siendo los 
mismos que para los combinados con etinilestradiol (189,190)

La píldora ha evolucionado disminuyendo la dosis de estrógeno y ampliando la variedad de gestágenos 
y se pueden utilizar diferentes pautas: cíclicas, continuas, prolongadas o flexibles que pueden ofrecer a la 
mujer perimenopausia un mejor control del ciclo, minimizar los efectos secundarios relacionadas con la 
menstruación e incluso disminuir la sintomatología climatérica.43 . 

El largo tiempo de uso de la píldora nos aporta la mayor parte de la evidencia disponible sobre los 
beneficios y riesgos para la salud de los AHC. En la actualidad la OMS y las guías sobre criterios de elección 
de anticonceptivos subscriben que la edad no es una contraindicación para el uso de ACO de baja dosis en 
mujeres no fumadoras y que no presenten otras contraindicaciones médicas. Estas mismas directrices se 
aceptan para las tres vías de administración 48. 

Los requisitos previos imprescindibles para la prescripción de la AHC incluyen una historia clínica completa, 
que detalle el perfil de riesgo de la mujer y descarte la presencia de entidades medicas que contraindiquen 
su uso (contempladas en los Criterios OMS), la medida de TA y peso (IMC). En estas edades es recomendable 
la exploración ginecológica para identificar patologías que se beneficiarían de estos métodos35,36 y también 
conviene verificar el cumplimiento del protocolo de cribado de cáncer de cérvix y mama. 

Se aconseja una visita de seguimiento a los 3-6 meses para valorar el cumplimiento, la tolerancia e incluso 
los beneficios y, a diferencia con las más jóvenes, en las mujeres mayores de 40 años que utilizan AHC 
interesa una actualización periódica de estimación de riesgos, control de la TA y del IMC, durante el uso de 
la AHC.55. 

4.1.1- Beneficios contraceptivos y no contraceptivos de la AHC. 

En España la vía oral es la AHC más conocida y utilizada por las mujeres de mediana edad. La primera 
ventaja es su alta eficacia, que para la mayoría de los observadores.50,57, alcanza una tasa de embarazos 
del 0,3% en uso perfecto, pero puede llegar al 8% en uso típico durante el primer año, con un índice 
de Pearl (IP) medio en Europa de 2.1.50. Tenemos poca información respecto al fracaso anticonceptivo 
en mujeres de más de 40 años, pero algunas publicaciones les otorgan una tasa típica de fallo menor 
respecto a las jóvenes, ya que se les reconoce varias circunstancias favorables: inferior fertilidad, menor 
frecuencia de coitos, mayor experiencia de uso y mejor cumplimiento del anticonceptivo.56,58. Esta 
menor fertilidad no las libera de utilizar las recomendaciones pertinentes en caso de olvidos o demora 
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en la toma de la píldora, ya que las revisiones sistemáticas sobre olvidos de píldora no diferencian los 
fallos según la edad.59,60. 

Tanto la eficacia como el control de ciclo de las vías transdérmica y vaginal son comparables a la píldora 
en la mayoría de revisiones (calidad de evidencia moderada), o incluso podrían tener un IP ligeramente 
inferior (1.24 el parche y 1.23 el anillo)50, relacionado con menos olvidos y mayor aceptabilidad. Algunos 
estudios de baja calidad informan de una posible disminución de la eficacia de los ACO en usuarias 
obesas pero los datos son aun poco consistentes.61,62. 

Existen resultados dispares sobre la permanencia de uso comparando las diferentes vías, y no 
disponemos de estudios en usuarias mayores de 40 años. Tampoco tenemos evidencia de calidad que 
demuestre que una vía de administración es superior a otra en cuanto a seguridad, por ello, el peso de 
la elección de la vía sigue recayendo en el criterio de la mujer, la experiencia anticonceptiva anterior y 
la adecuación a su estilo de vida50. 

Por tanto, las otras vías de administración (trans - dérmica y vaginal) se les ha otorgado las mismas 
categorías que a la vía oral. Se considera que tanto la eficacia anticonceptiva como las indicaciones, 
beneficios y riesgos de distintos métodos hormonales, independientemente de la vía, son semejantes 
en las mujeres mayores de 35 años. 

Varias publicaciones reconocen que los AHC con estrógenos “naturales” (Estradiol o Valerato de 
Estradiol) tienen un menor impacto negativo sobre algunos parámetros metabólicos, hemostáticos y 
sobre el IMC, que los hace interesantes como elección de primera línea para las mujeres de mayor edad 
67,68,69, con unas buenas tasas de continuación y satisfacción al año. 70 y una mejora en la calidad de vida 
de las usuarias 71, 187,188,189,190.

Beneficios relacionados con la menstruación 

Además de prevenir el embarazo, la ACO aporta una serie de beneficios no contraceptivos importantes 
72,73 y, aunque con menor evidencia, se acepta que son compartidos por las tres vías de administración74. 

Son muy valorados los beneficios relacionados con la menstruación que pueden afectar hasta el 90% 
de las mujeres en la perimenopausia. Los AHC consiguen aliviar la dismenorrea (hasta un 70 %), reducen 
el SMA hasta un 50%, controlan alteraciones de ciclo (en el 80%).75 y mejoran el síndrome premenstrual 
(SPM), principalmente cuando se usan pautas 24+4 o pautas continuas72. Si el objetivo es controlar el 
ciclo se recomienda AHC que contengan 30-35 μg. de EE, ya que los de 20 μg. producen mas sangrado 
irregular, aunque también puede influir el Gestágeno.76.

Los preparados que contienen Estradiol Valerato /Dienogest están aprobados por la FDA para el 
tratamiento de SMA.77,78 y el Nomegestrol/Estradiol también ha dado buenos resultados para reducir el 
sangrado en mujeres de mediana edad.79. 

Las pautas continuas o prolongadas son recomendables en mujeres con sangrado excesivo o 
dismenorrea.55,80,81. Barreiros y cols. también encontraron resultados aceptables para el uso del anillo 
vaginal en pauta extendida, con una baja tasa de abandono por manchado irregular.82. 

Alivio síntomas vasomotores:

Muchas mujeres en la perimenopausia experimentan sofocos o sudoraciones nocturnas y existe 
evidencia de que los AHC alivian la sintomatología vasomotora.36 . Las pautas extendidas o continuas 
de AHC tiene más probabilidad de prevenir la recurrencia de sofocos que se presentan en los periodos 
libres de hormona35,55,83, 84,85, y una revisión Cochrane de 2014 determinó que son seguras y bien 
toleradas por las mujeres87. 
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AHC y cáncer 

Se atribuye una menor mortalidad general por cáncer en las usuarias de AHC. Una de las investigaciones 
de mayor peso, por su larga observación (39 años), que ha estudiado la seguridad de los AHC, informó 
que las usuarias tenían una tasa significativamente menor de muerte por cualquier causa (RR=0,88; IC 
95%:0,82-0,93), incluyendo una menor mortalidad por cáncer general, cáncer ginecológico, enfermedad 
circulatoria, enfermedad cardiaca isquémica, y otras enfermedades 88,89. 

El efector protector sobre el cáncer de ovario es uno de los beneficios más significativos, que aumenta 
con la duración de uso (estudios epidemiológicos estiman un 20% por cada 5 años de uso), no es 
dependiente de la dosis de estrógeno, persiste durante 20-30 años tras abandonar el anticonceptivo90,91,92 
y es especialmente importante en mujeres con antecedentes familiares y portadoras de mutaciones 
de los factores BRCA 1 y 2.93. También reducen el riesgo de cáncer de endometrio en un 40-50%, 
manteniéndose esta protección al menos de 10 a 15 años después del tratamiento anticonceptivo72 ,94 

,95,96, y varios metaanálisis han encontrado una protección del riesgo de cáncer colorrectal de alrededor 
del 20 %.97,98. 

AHC y Masa ósea: 

Los ACO reduce la desmineralización y puede conservar la masa ósea (DMO) en las mujeres mayores de 
40 años, incluso con dosis de 20 μg.99,100. Sin embargo, no está claro que esta protección repercuta en 
un menor índice de fracturas.101, ya que los estudios no encuentran una asociación entre el riesgo de 
fractura ajustado cerca de la transición menopaúsica y el uso de ACO en la década anterior, o a partir 
de los 38 años.102. 

4.1.2. Riesgos de la AHC en la perimenopausia. 

Ya se ha insistido en la idea de que la edad aumenta la incidencia de algunas entidades como la 
trombosis, el ACV o el cáncer y que la mayor parte de evidencia sobre los riesgos de CHC provienen de 
estudios en usuarias menores de 35 años, cuyos resultados se han extendido a las mayores.52,103. Pero 
también es firme el consenso en afirmar que la edad por sí sola no implica ninguna limitación para el 
uso de la AH. 47,48,104.

Con la edad igualmente aumenta la posibilidad de acumular nuevos factores de riesgo cardiovasculares 
(antecedentes de ETE, tabaquismo, trombofilias graves, HTA, obesidad, migrañas con aura, diabetes, 
dislipemias, tabaquismo.)105. La presencia de otros factores de alarma añadidos multiplica el riesgo 
cardiovascular y según los criterios de elegibilidad puede contraindicar el uso de AHC con EE.47,48. 

Riesgo de tromboembolísmo venoso(TEV). 

La evidencia actual es clara en afirmar que la edad se asocia con un mayor riesgo de trombosis venosa 
(TEV), que los AHC aumentan los eventos de TEV, y que el incremento es mayor en usuarias a partir de 
los 39 años 106 . 

El riesgo absoluto de TEV en mujeres no usuarias de anticonceptivos hormonales (AH) en edad 
reproductiva es de 4-5/10.000 mujeres/año, mientras que en mujeres que usan anticonceptivos 
hormonales combinados (AHC) es de 9-10/10.000 mujeres/año, siendo mayor en el primer año de uso 
y disminuyendo posteriormente (191,192). El riesgo de TEV durante el embarazo es de 29/10.000 mujeres/
año y en el postparto inmediato de 300-400/10.000 mujeres/año (193).

Las mujeres están expuestas a diferentes cantidades de estrógenos a lo largo de su vida tanto por 
procesos fisiológicos, como es el periodo reproductivo, como por la administración exógena de 
los mismos, como es el caso de los AH. Los tratamientos con estrógenos se asocian a cambios en el 
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equilibrio hemostático y contribuyen a un mayor riesgo de complicaciones tromboembólicas venosas 
(194,195). Esto ocurre debido al aumento de fibrinógeno, protrombina, factor VII, VIII y X así como a la 
disminución del factor V. Además, se produce un descenso de los anticoagulantes naturales como la 
antitrombina y el inhibidor del factor tisular (196,197)

El riesgo trombótico varía según el tipo de anticonceptivos que usemos siendo menor en anticonceptivos 
sólo gestágenos (ASG) en comparación con AHC

El riesgo de trombosis depende de la dosis de estrógeno, siendo mayor en aquellas presentaciones 
que contienen 50 mg de etinilestradiol, en comparación con dosis menores de 35 mg, y está modulado 
por el tipo de gestágeno empleado, siendo los más androgénicos los que contrarrestan mejor el efecto 
trombótico del estrógeno (191,198,199,196,200)

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) informa que el riesgo de TEV es 
pequeño y que difiere ligeramente en función del tipo de progestágeno siendo más bajo en los AHC que 
contienen levonorgestrel, norgestimato o noretisterona, mayor para etonogestrel y norelgestromina y 
más elevado para gestodeno, desogestrel y drospirenona (201). La relevancia clínica de estas diferencias 
tiene que valorarse en relación a la baja incidencia de eventos trombóticos en mujeres sanas en edad 
fértil (50)

Con respecto a los estrógenos naturales utilizados en anticoncepción éstos parecen tener un menor 
efecto sobre las proteínas de la coagulación. En la actualidad, todos los estudios realizados son de 
parámetros subrogados de la coagulación (182,188,190), de los cuales se comprueba que los cambios en 
los valores hemostáticos son menores que los que se observan con etinilestradiol. Pero al no haber 
estudios epidemiológicos que confirmen el menor riesgo trombótico, los criterios de elegibilidad 
siguen siendo los mismos que para los combinados con etinilestradiol (189,190)

Por el momento, será necesario esperar a la publicación de nuevos estudios epidemiológicos que 
demuestren el menor riesgo trombótico asociado a éstos (190,190)

Un gran estudio de cohortes encontró un aumento de la incidencia de TEV en usuarias de ACO del 
8,7/10.000 mujeres/año en las de 30-34 años y de 20,8/10.000m/a en las de 45-49 años107. Estudios 
de casos y controles más recientes también otorgan un aumento del RR de TEV de 6,5 veces más en 
usuarias de ACO de 40-50 años, respecto a las no usuarias, y 3 veces más que en las usuarias de 20-
29 años108. Este riesgo es dependiente de la dosis de estrógeno109 y es mayor en los primeros meses 
de uso110,111. Por ello, la cautela es mayor en las iniciadoras y la FSRH desaconseja hacer descansos 
habituales (ni siquiera para monitorear la FSH) debido al compromiso que supone el reinicio del AHC.36. 

El riesgo de TEV, por tanto, aumenta en las fumadoras. 

En una actualización realizada por los CDC sobre los criterios médicos de elegibilidad destacan que 
en mujeres con obesidad los anticonceptivos hormonales combinados (píldoras, parches, anillos) 
pueden aumentar el riesgo de trombosis, especialmente en mujeres con un índice de masa corporal 
(IMC) elevado (mayor de 35). En estos casos, se recomienda considerar métodos alternativos como 
los dispositivos intrauterinos (DIU) o los anticonceptivos de progestágeno solo, que presentan menos 
riesgo de complicaciones trombóticas y son igualmente efectivos en esta población.(112,113,114,115,49)

Sin embargo, los datos deben analizarse en el contexto de que el embarazo en sí triplica el riesgo de 
TEV comparado con el uso de AHC y que la mortalidad relacionada con el embarazo a partir de los 40 
años es cinco veces mayor que en las menores de 30(116). 

En cuanto a riesgo cardiovascular, la incidencia de ACV e IAM es baja en edad reproductiva pero 
las consecuencias pueden ser graves. Al iniciar un AHC a partir de los 40 años deben considerarse 
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cuidadosamente los factores preexistentes que incrementan del riesgo de ACV, más frecuentes que en 
las jóvenes, como por ejemplo, fumadoras a partir de 35 años, migrañas con aura, o HTA tienen limitado 
el uso de AHC según los criterios de elegibilidad 36.

A pesar de que son necesarios más estudios clínicos con series amplias de mujeres > de 40 años que 
apoyen este perfil de seguridad más favorable, interesa recomendar en primera instancia los AHC con 
estrógenos naturales o con bajas dosis de EE y a ser posible con Levonorgestrel (LNG)35. 

También se reconoce en estudios observacionales que la dislipemia podría aumentar el riesgo de Ictus. 

Las publicaciones sobre un posible aumento de ACV o de IAM con AHC son controvertidas. Una revisión 
Cochrane de 2015 encontró en los estudios observacionales un incremento de ACV isquémico e IAM 
en usuarias actuales de ACO que era dependiente de la dosis ( RR=1,7 para usuarias de EE-20 y 2,0 en 
usuarias de EE ≥30)125. Lidegaard también obtuvo un riego de 2.2 veces mayor de ACV trombótico y 
2.3 veces de IAM, en las mujeres danesas de 45- 49 años126, sin embargo, otro metaanálisis de 2013 no 
encontró ningún aumento significativo para el IAM o apoplejía hemorrágica con los ACO111. 

El estudio danés señaló que la dosis del EE influye en la posibilidad de ACV e IAM , y que los métodos 
que usan en solo gestágenos (píldora, DIU o implante subcutáneo) no parecen asociarse a un mayor 
riesgo trombótico, por ello pueden considerarse mujeres con patología cardiovascular o mayor 
predisposición a fenómenos tromboembólicos.126. 

En resumen, las nuevas recomendaciones para mujeres con antecedentes de trombosis, enfermedades 
cardíacas y lupus sugieren evitar el uso de anticonceptivos hormonales combinados (con estrógeno), 
ya que estos pueden aumentar el riesgo de complicaciones cardiovasculares y trombóticas. En su lugar, 
se recomienda el uso de anticonceptivos de progestágeno solo o métodos no hormonales, como los 
dispositivos intrauterinos (DIU), que no presentan el mismo riesgo asociado con el estrógeno. 49

A pesar de que son necesarios más estudios clínicos con series amplias de mujeres > de 40 años que 
apoyen este perfil de seguridad más favorable, interesa recomendar en primera instancia los AHC con 
estrógenos naturales o con bajas dosis de EE y a ser posible con Levonorgestrel (LNG)35. 

ACH y riesgo de cáncer 

La incidencia de cáncer de mama aumenta con la edad, independientemente del uso hormonal. La 
relación de la AHC con el cáncer de mama es controvertida. Mientras estudios antiguos de los años 
80 relacionaron un aumento de riesgo (20%) de este cáncer en las usuarias de AHC, las publicaciones 
posteriores señalan que el riesgo es pequeño (RR 1.24, 95% CI: 1.15-1.33)129, que desaparecería 
a los 10 años de abandono. Además, algunos trabajos más recientes no han encontrado un riesgo 
estadísticamente mayor (RR=0,9) en usuarias anteriores o actuales, ni relación con la dosis, formulación, 
ni duración de uso130 . El estudio prospectivo de cohorte de MØrch, con 1,8 millones de mujeres danesas, 
informó que las usuarias recientes de ACO tenían un pequeño RR =1,2 (IC de 95%:1,14-1,26) respecto 
a las que nunca lo habían utilizado 131. Sin embargo, este trabajo se realizó en mujeres de 15-49 años y 
la incidencia de cáncer de mama se eleva a partir de esta edad. El debate permanece abierto y aún se 
discute si existe un efecto preferencial sobre algunos subtipos histológicos o moleculares de tumores 
de mama. 

Aun considerando que el riesgo es muy pequeño, algunos autores refuerzan la idea de ofrecer a las 
usuarias mayores de 40 años preparados de bajas dosis estrogénicas.132 y retirarlos si se diagnostica 
esta neoplasia. 

El riesgo de mama hereditario se incrementa un 11% por cada año adicional de uso de ACO cuando 
se inicia antes de los 20 años. En cambio, no se ha encontrado incremento en las en mujeres mayores 
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de 40 años que fueron diagnosticadas de cáncer de mama y habían utilizado previamente un AH133. 
Un amplio estudio prospectivo canadiense con mujeres en edad media de 49 años y antecedentes 
familiares de cáncer de mama, no encuentró mayor riesgo entre las usuarias antiguas y actuales de 
ACO134. También, el metaanálisis de Iodice135 y la revisión sistemática de Moorman136 , que evaluaron 
el riesgo de C. de mama en portadoras de mutaciones BRCA1/2 con ACO de diferentes dosis de EE, 
concluyen que el RR para cáncer de mama no fue significativo con las formulaciones de baja dosis(<35 
mcg) , además se asoció con la protección frente al c. de ovario. Por ello, es razonable que las portadoras 
de BRCA1/2 sin historial personal de cáncer de mama puedan usar la ACO y aprovechar la protección 
frente al cáncer de ovario y endometrio35. 

La anticoncepción hormonal combinada se ha identificado como un débil cofactor para la progresión 
de estadios de neoplasia cervical intraepitelial en portadores de HPV y con una mayor incidencia de 
cáncer de cérvix invasivo con el uso prolongado de AHC (> 5 años). El riego disminuye progresivamente 
una vez cesado el anticonceptivo y se cree desaparecido a partir de los 10 años .137, 138, 139.

Los requisitos previos a la iniciación de AHC son: 

• Anamnesis completa, medición de TA, IMC. Conviene una exploración ginecológica, preguntar por 
antecedentes personales y familiares de enfermedad tromboembólica y verificar las pruebas de 
diagnóstico precoz de cáncer de cérvix y mama según protocolo. 

• Las mujeres > de 40 años que utilizan AHC requieren actualizar periódicamente la historia clínica 
para descartar la aparición de nuevas contraindicaciones y monitorizar, al menos, la TA y el peso. 

• Se recomienda recoger en el momento de la anamnesis, cualquier tratamiento farmacológico, 
hierbas medicinales o substancias recreativas y valorar sus posibles interacciones (buena práctica 
clínica). 

Recomendaciones en AH Combinada. 

A. Informar de los muchos beneficios del uso de anticonceptivos de la AHC: 

• Reducir el sangrado, la dismenorrea y SS premenstrual (Grado de evidencia C). 

• Efecto protector frente al cáncer de ovario, endometrio y cáncer colo-rectal (Grado B). 

• Preservar la DMO (Grado B). 

• Menor incidencia de patología benigna de la mama (Grado B). 

• Mejorar los síntomas climatéricos (Grado C) y en aquellas que persisten síntomas con toma de 
AHC  cíclica, pueden intentar una pauta prolongada (Buena práctica clínica). 

B. Advertir de los riesgos: 

• En las mujeres mayores de 35 años y fumadoras los riesgos de la utilización de AHC en general son 
más elevados que los beneficios. (Grado B) 

• No se recomienda la anticoncepción hormonal combinada en mujeres con un IMC superior a 
35Kg/m2 (Grado C). 

• Algunos estudios informan de un ligero aumento del riesgo de cáncer de mama y cérvix en 
usuarias de AHC que desaparece a los 10 años de dejar el anticonceptivo (Grado B). 
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• Puede haber un pequeño aumento del riesgo de accidente cerebrovascular isquémico con el uso 
de AHC. (Grado B). 

• Desaconsejar el uso de la AHC en mujeres con enfermedad cardiovascular, accidente 
cerebrovascular o migraña con aura (Grado C). 

• La hipertensión puede aumentar el riesgo de Ictus y de IAM en usuarias de AHC (Grado B). En las 
mujeres mayores de 40 años se debe controlar la TA al inicio y en los controles, (Grado C). 

• Las diferentes combinaciones de ACO tienen un riesgo relativo diferente de TEV pero la relevancia 
clínica tiene que valorarse teniendo en cuenta la baja incidencia de eventos de TEV en mujeres 
sanas de edad fértil (calidad de evidencia baja). 

• Se recomiendan dosis bajas de estrógenos o estrógenos naturales para reducir el riesgo de TEV 
(calidad de evidencia baja) En caso de necesidad clínica o porque no se toleren otros métodos 
anticonceptivos,se les recomendaría aquellos AHC con dosis bajas de etinilestradiol asociados a 
levonorgestrel, norgestimato o noretisterona.

C. Con independencia de la edad, los beneficios de los AHC superan los inconvenientes en 
mujeres sanas. 

• A excepción del tabaquismo y la obesidad, las limitaciones de los AHC serian similares a las de las 
más jóvenes y se relacionan con el riesgo cardiovascular (Grado B). 

4.2. MÉTODOS DE SOLO GESTÁGENO. 

Las mujeres perimenopáusicas con contraindicaciones para los estrógenos pueden usar anticonceptivos 
hormonales de solo gestágeno(ASG)35. La ASG en todas sus formas (píldora, implante, inyectable o DIU-
LNG), son altamente eficaces, debido a la combinación de varios mecanismos de acción entre los que 
destacan la inhibición de la ovulación y el espesamiento del moco cervica.l140. Las formas LARC(DIU, 
implante) tienen una eficacia significativamente alta en usuaria típica, ya que no implican cumplimiento.57. 

4.2.1. Beneficios de la Ac. con solo gestágenos 

Los ASG ofrecen beneficios no contraceptivos: reducción de la dismenorrea, dolor pélvico crónico, 
protección frente a EIP, disminución del sangrado menstrual abundante (SMA), tratamientos de 
hiperplasia endometrial, miomas y disminución del riesgo de algún cáncer.72. 

La ASG previene la enfermedad inflamatoria pélvica por un mecanismo de espesamiento del moco 
cervical, y los ASG de larga duración mejoran el dolor pélvico crónico y el dolor asociado a endometriosis. 
El DIU-LNG puede incluso evitar las recurrencias de dolor por endometriosis tras cirugía conservadora y 
mejorar así la calidad de vida de estas mujeres.72.

El DIU-LNG de 52 mg se considera un tratamiento de primera elección para corregir el sangrado 
menstrual abundante (SMA) frecuente en la década de los 40, con resultados superiores a otros 
tratamientos médicos utilizados (Ac. Tranexámico, ACO y otras opciones de gestágeno, ablación 
endometrial)141,142. El DIU-LNG consigue reducir el sangrado en mujeres con miomas o adenomiosis, 
aunque puede aumentar la posibilidad de expulsión.143 ,144. 

El DIU-LNG de 52 mgs. se utiliza como tratamiento de la Hiperplasia sin atipias y protege además el 
endometrio durante la terapia estrogénica de reemplazo145. Es cierto que se ha identificado un pequeño 
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aumento de expulsiones y adherencias en portadoras de DIU-LNG y sometidas previamente a ablación 
endometrial para tratamiento de la menorragia.36. 

En una revisión de 2018, Jareid y cols. afirman que el DIU de LNG se asocia con un menor riesgo de 
cáncer de endometrio y ovario, sin aumentar el cáncer de mama.147.

Igualmente, estudios en mujeres tratadas con Tamoxifeno por cáncer de mama anterior y portadoras 
de DIU-LNG durante un año, han mostrado un crecimiento endometrial significativamente menor.148-149. 

Diferentes estudios observacionales y de casos y controles también han relacionado un efecto protector 
del AMPD del 80% en cáncer de endometrio y 40% de ovario, aunque están limitados por su pequeño 
tamaño y su naturaleza observacional.35,36. 

En España disponemos de varios DIU-LNG con tamaños y cargas diferentes. 

Otras publicaciones han sugerido que la píldora con desogestrel reduce los episodios de cefalea en 
mujeres que sufren migraña mejorando su calidad de vida, por lo que, en estas mujeres, los beneficios 
podrían superar los riesgos.150. 

No se ha comprobado que los ASG desencadenen eventos de TEV, IAM o ACV.151, por lo que se consideran 
más seguros para mujeres con contraindicación para estrógeno.

Una reciente revisión sistemática también concluye que no existe un aumento significativo de la 
probabilidad de eventos venosos o arteriales con el uso de la mayoría de ASG. Solo se encontraron 3 
publicaciones que informaban de un incremento de TEV en usuarias de AMPD.152. Otros estudios en 
cambio no observan más eventos vasculares en usuarias de inyectable normotensas, pero dado que 
el AMPD contiene mayor dosis de gestágeno, se prefiere evitar en mujeres con factores de riesgo para 
TEV 153. 

La tasa de embarazo ectópico es menor en usuarias de ASG, incluidos los DIU-LNG 154 y a excepción 
del AMPD, el retorno a la fertilidad es rápida. Tanto el DIU-LNG como el AMPD no sufren interacciones 
farmacológicas con otros medicamentos35. 

En una revisión sistemática de Tepper (202), se valoraron todos los artículos publicados existentes hasta 
2016 sobre la aparición de TEV en mujeres usuarias de ASG. Se incluyeron 26 estudios, en 5 de ellos 
se estudiaron mujeres con trombofilia. Uno de los estudios examinó a mujeres con trombofilia que 
usaban AMPD y encontró que las probabilidades de TEV eran elevadas entre las portadoras del FVL que 
usaban AMPD en comparación con las no usuarias de AMPD sin la mutación del FVL (OR 16,7 IC95% 
2,4–714). Este estudio también examinó la asociación de TEV con el uso de DIU-LNG entre mujeres con 
FVL. Se detectaron OR similares para mujeres con FVL que usaban DIU-LNG (OR 3,2 IC95% 1,2-10,4) 
y mujeres con FVL sin uso de ASG (OR 2,6 IC95% 1,8-3,7), en comparación con las no usuarias sin la 
mutación del FVL. Las probabilidades de TEV entre mujeres con FVL también aumentaron entre todas 
las usuarias de ASG analizados en conjunto (OR 5,4 IC95% 2,5-13) y entre las no usuarias (OR 2,6 IC95% 
1,8-3,7), en comparación con las no usuarias sin la mutación del FVL (202)

Por tanto, La ASG (a excepción del AMPD) es la opción de AH más adecuada y la que se recomienda a 
las mujeres mayores de 40 años que presenten factores de riesgo cardiovascular, riesgo de tev o algún 
otro factor de riesgo asociado.
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4.2.2. Inconvenientes y riesgos de los gestágenos. 

Entre los inconvenientes de los gestágenos, destaca el cambio en el patrón de sangrado. Los sangrados 
irregulares pero de escasa cantidad y sin dolor, más frecuentes con la píldora(20%) y el implante(25%), 
así como la amenorrea en un tercio de portadoras de DIU-LNG o de AMPD, pueden no ser bien tolerados 
y además enmascarar la menopausia. El sangrado irregular o impredecible, que fundamentalmente 
aparece en los primeros meses de uso, suele ser el motivo más frecuente de abandono, por lo que es 
importante informar previamente a la usuaria de esta posibilidad y transmitirle que existen tratamientos 
para corregir estos sangrados (AINEs, Ac. Tranexámico, Mefenámico, ACO, etc.…)35. A pesar de ello, las 
tasas de satisfacción son superiores a las encontradas con los métodos de corta duración (SARC)155. 

La evidencia sobre los ASG y el cáncer de mama es escasa y conflictiva. Una revisión sistemática de 
2016, indica que les formulaciones de solo gestágenos no aumentan significativamente el riesgo de 
cáncer de mama ni el cáncer total. No obstante, se encontró un artículo que prevenía del aumento del 
riesgo (RR= 2,3) en usuarias de AMPD de 35 a 40 años, que disminuye tras el abandono156. 

No se ha comprobado relación del cáncer de mama con la píldora (PSG) ni con el implante, es probable 
que cualquier aumento de riesgo sea pequeño y desaparezca tras el abandono157,158. Recientemente 
un estudio danés ha informado de un riego creciente en las usuarias actuales durante largo tiempo 
del DIU-LNG131, aunque estos hallazgos tienen limitaciones metodológicas y no se han confirmado de 
manera consistente en estudios previos ni posteriores, por lo que es necesaria una mayor investigación 
159. En conclusión, no existe una evidencia concluyente de la relación de los gestágenos y el cáncer de 
mama, pero están contraindicados en aquellas mujeres con cáncer de mama actual. 

Algunos autores, limitan la utilización del AMPD en la perimenopausia por su efecto negativo sobre 
la densidad mineral ósea (DMO). Este impacto sobre el hueso es reversible tras el abandono en las 
mujeres jóvenes, pero la evidencia es controvertida respecto a si la DMO consigue recuperarse en las 
que están cerca de la menopausia. A pesar de no haberse comprobado un aumento de las fracturas, la 
OMS recomienda utilizar el AMPD hasta los 45 años sin restricciones, pero de los 45 a 50, solo cuando 
no hay alternativa y las mujeres o sus dispensadores consideren que es el mejor método para su caso 
particular47. También la FSRH aconseja precaución con el AMPD en las mayores de 40 años que tengan 
factores de riesgo para la osteoporosis (déficit Vit D, fumadoras, historia familiar, etc..). Actualmente no 
hay evidencia de un efecto negativo de los otros métodos de solo gestágenos sobre la DMO.36.

Una revisión Cochrane publicada en 2013 informó una evidencia limitada respecto al aumento de 
peso en usuarias de ASG, fundamentalmente con AMPD160. También se ha informado de cambios en el 
estado de animo o disminución de la libido, pero la evidencia no es concluyente respecto a su relación 
causal 157. 

Las mujeres mayores de 40 que usan AMPD deben controlar la TA y el IMC al inicio del tratamiento, 
deben ser revisadas regularmente para evaluar los riesgos/beneficios y se desaconseja su uso en las 
mayores de 50.36. 

Recomendaciones en la anticoncepción de sólo gestágenos (ASG): 

Hay que informar de que los métodos de solo gestágeno han probado tener una alta eficacia y 
beneficios no contraceptivos en las siguientes indicaciones (grado evidencia B)50,72 : 

- Reducción de la menorragia y la hipermenorrea (DIU-LNG, AMPD, PSG, Implante). 

- Reducción de la Dismenorrea y dolor pélvico en endometriosis.
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- Tratamiento de Hiperplasia endometrial y protección endometrial en la TRH (DIU-LNG) 

- Reducción del cáncer de endometrio y ovario (AMPD, DIU-LNG) 

• Las mujeres han de ser informadas de que el AMPD puede asociarse con una pequeña perdida de la 
DMO, que se recupera después de la interrupción. (Grado B)36. No se recomienda en > de 45 y debe 
ser evaluado periódicamente el balance beneficio/riesgo (Buena Práctica Médica ). 

• Aunque los datos son limitados, la ASG no parece aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular, 
IAM ni TEV (Grado B)36, pero hay que tener precaución con el AMPD en mujeres con factores de 
riesgo cardiovascular (Grado C)36. 

• No hay pruebas concluyentes que relacionen los gestágenos y el cáncer de mama (Grado B) 

• A excepción del AMPD, la fertilidad se recupera rápidamente tras el abandono. 

4.3. MÉTODOS NO HORMONALES. 

4.3.1. Dispositivos intrauterinos no medicados. 

El DIU de cobre (DIU-CU) tiene una alta eficacia real a largo plazo del 99,8% (Nivel I de evidencia científica) 

161,162, y puede ser superior incluso en las mayores de 40 años. Disponemos de DIU-Cu de varios modelos 
y cargas con una duración entre 5 a 10 años. Cuando se implanta un DIU en una mujer de más de 40 por 
motivos anticonceptivos se puede mantener, sin necesidad de recambio, hasta la menopausia35,36,46,54,161. 
Algunos autores recomiendan incluso no reemplazarlo a partir de los 35 años163, sin embargo, en los 
casos de DIU-LNG utilizados como protección endometrial de la Terapia de reemplazo Hormonal (TRH), 
se deberá renovar cada 5 años.164. 

El DIU de cobre tiene pocas contraindicaciones destacando la sospecha de embarazo, infección pélvica, 
cáncer ginecológico, o condiciones anatómicas uterinas que dificulten la inserción162. 

Generalmente, la inserción resulta fácil para el profesional entrenado, se realiza de forma ambulatoria 
tanto en mujeres paras como en nulíparas y son pocos los casos que precisan intervenciones para 
reducir el dolor de la inserción.165 . Como ventajas añadidas, el DIU no interfiere en las relaciones 
sexuales, es reversible de forma inmediata, puede insertarse después del parto o aborto (cuando no 
haya indicio de infección), no está relacionado con riesgos metabólicos, cardiovasculares ni cambios 
emocionales y no interacciona con otros fármacos. 

La evidencia actual apunta a que además actúa como protector frente a la progresión a cáncer de 
cérvix en diferentes tipos histológicos (calidad de evidencia moderada)166, llegando a reducir hasta un 
tercio de los cánceres invasivos167. También protege frente el cáncer de endometrio por un mecanismo 
aun no aclarado (calidad de evidencia baja)162. 

Los principales efectos adversos son el ligero aumento del dolor y cambio del sangrado menstrual (más 
frecuentes en los primeros 3-6 meses y que suelen disminuir posteriormente): sangrado abundante 
o prolongado y manchado entre períodos.168 , por lo que no se recomienda en mujeres con SMA o 
dismenorrea35. Estos sangrados pueden ser tratados con ácido tranexámico o AINEs169. 

No protege contra infecciones de transmisión sexual (ITS) y se recomienda demorar la inserción en 
mujeres con una ITS actual. 
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La perforación uterina es una complicación rara que se presenta entre el 0,3 a las 2,2/1.000 inserciones. La 
incidencia de embarazo ectópico en portadoras de DIU es menor que en no usuarias de anticoncepción 
170, aunque si ocurre el embarazo, hay que contemplar esta posibilidad que puede alcanzar el 6% de las 
gestaciones161. El riesgo absoluto de EIP es también bajo, se relaciona con los primeros tras la inserción 
y la presencia de una ITS (chlamydia o gonorrea), pero posteriormente disminuye siendo similar a 
las no usuarias 36,161 y el riesgo acumulado de expulsión alcanza el 10% a los 3 años, sin diferencias 
significativas para edad o paridad171. A pesar de estas incidencias, las tasas de satisfacción son muy 
superiores a las de los ACO.155. 

4.3.2. Esterilización quirúrgica. 

En estados Unidos y algunos países de Europa occidental es una opción muy utilizada en la 
perimenopausia, por su alta eficacia y su efecto definitivo. En los últimos años se observa una tendencia 
decreciente a favor de métodos LARC, seguramente debido a los beneficios no contraceptivos y a que 
la mujer contempla la posible eventualidad futura de un cambio de pareja, en cuyo caso, una decisión 
definitiva podría llevarle al arrepentimiento30. Muchos autores actualmente se cuestionan si en una 
mujer con más de 40 años, ante la proximidad de la menopausia, es razonable correr los riesgos de 
la cirugía o, si por el contrario, seria más oportuno ofertar otros métodos más inocuos e igualmente 
eficaces 172. 

El sistema definitivo femenino más utilizado es la esterilización laparoscópica, que no parece alterar el 
ciclo menstrual, aunque en España está aumentando la vasectomía en parejas estables, ya que resulta 
una cirugía menos compleja, mas segura y eficaz. 

Se ha identificado una reducción del cáncer de ovario (RR de 0,61) en las mujeres con esterilización 
tubárica, independientemente del método de oclusión. Debido a que la evidencia sugiere que los 
cánceres ováricos epiteliales se originan en la zona distal de las trompas de Falopio, está creciendo la 
indicación de la salpinguectomía oportunista en las mujeres que eligen la esterilización173. Comparada 
con el bloqueo tubárico tradicional, la salpinguectomía bilateral parece segura, sin mayores 
complicaciones peroperatorias, ni impacto negativo en la reserva ovárica.174. 

4.3.3. Métodos barrera. 

Los métodos barrera pueden ser utilizados por mujeres que no desean la AH hormonal o el DIU. 

El preservativo masculino es el anticonceptivo más utilizado en España, también durante los años 
previos a la menopausia30. Su eficacia real se ve mermada por el uso incorrecto y poco consistente, ya 
que tiene el inconveniente de su relación directa con el coito y de necesitar la colaboración de la pareja. 

Su mayor ventaja (compartida con el preservativo femenino) radica en la prevención del contagio 
de ITS/VIH (calidad evidencia moderada) y de la transmisión del HPV estrechamente relacionado 
con el cáncer de cérvix175. Este beneficio lo hace recomendable, como método único o como doble 
protección, en las mujeres que mantienen relaciones sexuales con múltiples parejas o poseen riesgo 
de ITS176. Es importante aconsejar a las > de 40 el uso consistente y correcto para obtener una buena 
eficacia en la vida real, así como recordar la necesidad de anticoncepción de urgencia en caso de rotura 
o deslizamiento. 

Otros métodos barrera como el diafragma, las esponjas vaginales y los espermicidas tienen menor 
aceptación y su uso es minoritario en las mujeres perimenopáusicas. Tiene una cierta eficacia reconocida 
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para prevenir las ITS, principalmente si van asociados a espermicidas, pero de menor entidad que los 
preservativos72. En cambio, el nonoxinol-9 se ha asociado a un mayor riesgo de transmisión de VIH.176. 

4.3.4. Métodos naturales. 

Son sistemas de menor eficacia, especialmente el coito interrumpido. Los métodos basados en la 
abstinencia periódica requieren un conocimiento a veces complejo sobre la fisiología y el ciclo menstrual. 
En la perimenopausia existe el inconveniente añadido de que son frecuentes los ciclos irregulares y 
resulta más dificultoso el tanteo de los días fértiles. Estos son motivos suficientes para no recomendar 
estas medidas anticonceptivas, salvo aquellas mujeres que no aceptan otra alternativa.177,26 

Recomendaciones métodos no hormonales: 

• Los DIU no hormonales son métodos LARC de alta eficacia, idóneos para las mujeres que tiene 
contraindicaciones o no desean utilizar hormonas (Grado A) 

• Las usuarias deben ser informadas de que el sangrado leve, abundante o prolongado puede ser 
frecuente en los primeros meses tras la inserción del DIU-Cu (Grado C) y que estos sangrados 
pueden ser tratados con AINEs o Ac. Tranexámico (Grado A). 

• El DIU puede ser un factor protector frente a cáncer de cérvix y endometrio (Grado C).

• El DIU que se implanta a partir de los 40 años, puede mantenerse hasta la menopausia (Grado C). 

• Si la menopausia acontece antes de los 50 años, el DIU se puede retirar después de 2 años de 
amenorrea. Si se presenta después de los 50 se retirará al 1 año de amenorrea (Grado C). 

• El preservativo masculino y femenino consiguen una eficacia del 98% y 95% respectivamente en 
prevenir embarazos, cuando su uso es correcto y consistente (Grado C) pero disminuye con uso 
incorrecto. 

• Las parejas han de saber que el uso de preservativo puede reducir el riesgo de contagio de las ITS/
VIH (Grado C).

• El uso correcto y persistente de diafragma con espermicida tiene una eficacia del 92% (Grado C) 

• Se debe informar que no es recomendable utilizar lubricantes oleosos junto al condón de látex 
(Grado B). 
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4.4.ANTICONCEPCIÓN DE URGENCIA. 

La anticoncepción de urgencia(AU) tiene pocos efectos adversos y no hay restricciones sobre el uso por 
motivos de edad.178. Salvo la existencia de embarazo, no existen contraindicaciones para el levonorgestrel, 
el Acetato de Ulipristal (UPA) o la inserción de un DIU . 

El DIU-CU es un método seguro y más eficaz como AU en los 5 primeros días tras el coito desprotegido, 
con una eficacia del 99-100%179 y sería el método de AU más favorable en la perimenopáusica debido a las 
ovulaciones impredecibles45 . 

También se ha comprobado la mayor eficacia del UPA respecto al LNG oral que, a diferencia con el DIU, 
solo han demostrado ser eficaces cuando se utilizan previos a la ovulación. No se observan diferencias 
significativas respecto a efectos adversos entre el LNG y el UPA, aunque 

estos efectos indeseables son leves. Sin embargo, el Ulipristal podría ver reducida su eficacia cuando se 
utiliza con AC de gestágeno o TRH.180. 

Recomendaciones AU: 

• Informar a la mujer de más de 40 años de los recursos de AU como “segunda oportunidad” para 
evitar embarazos no deseados en casos de relaciones de riesgo.(buena práctica clínica). 

• El DIU sería la AU de elección, por su mayor eficacia en los 5 días siguientes al coito de riesgo y por 
la dificultad de evaluar la ovulación impredecible en la perimenopausia. 

• Los estudios sobre la provisión por adelantado o la libre dispensación de la PAU muestran que 
no aumentan la frecuencia de relaciones sin protección, no cambian los patrones de uso de 
anticoncepción regular, ni incrementan las ITS (calidad evidencia baja).50,181. 
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5. ¿HASTA CUANDO MANTENER LA AH? 

De forma general, la anticoncepción se puede interrumpir al alcanzar la media de edad de la menopausia 
en nuestro ámbito (51 años); sin embargo, este consejo debe adaptarse a cada mujer.

Las mujeres que no utilicen un método anticonceptivo hormonal y que sigan teniendo sangrado menstrual 
regular a la edad de 51 años deben continuar con alguna forma de anticoncepción. Las mujeres que usan 
métodos no hormonales pueden detener la anticoncepción después de 1 año de amenorrea si tienen más 
de 50 años o de 2 años si la mujer es menor de 50 años.

Tras el asesoramiento (acerca de disminución de la fertilidad, los riesgos asociados con la inserción y la 
eficacia de los anticonceptivos), las mujeres portadoras de un DIU de cobre ≥ 300 mm2 de cobre, insertado 
por encima de los 40 años de edad, puede mantener el dispositivo hasta la menopausia o hasta que la 
anticoncepción ya no sea necesaria. Como los anticonceptivos hormonales pueden afectar al patrón 
de sangrado, las pruebas de laboratorio pueden tener algún valor en la determinación de cuándo la 
anticoncepción se puede detener. 21.

No obstante, tanto las guías del Reino Unido y CDC, como las asociaciones de menopausia 36,49, emplazan 
a evitar los AHC y AMPD a partir de los 50 años (edad media de la menopausia). La suma de un nivel 
muy bajo de la fertilidad y el peso de los inconvenientes supera de tal modo a las ventajas, que harían 
aconsejable abandonar su utilización. 

No ocurre lo mismo con el resto de AH de solo gestágeno o no hormonales, que pueden ser una buena 
alternativa más allá de los 50.45. 

No obstante, la discusión del cese de la AC debe centrarse no solo en la edad, sino más bien, en establecer 
cuando se produce el fin de la fecundidad y en determinar la menopausia. (36.28, 21) 

Después de los 55 años se supone ya llegada la infertilidad natural, no obstante, si la mujer sigue 
menstruando puede utilizar anticoncepción no hormonal, pero habría que descartar otros motivos de 
sangrado.183. 

Es obvio que el diagnóstico clínico de la menopausia mediante la amenorrea es retrospectivo y no 
resulta valido en aquellas que, debido al efecto de un tratamiento hormonal, la menopausia puede estar 
enmascarada por hemorragias por privación o por una amenorrea inducida. Va a ser en estos casos cuando 
se nos plantea la duda del momento de interrumpir la anticoncepción sin miedo a un embarazo. 

La última Conferencia de Consenso de la SEC en 2011. (50), tras estudiar y debatir esta cuestión llegó a la 
siguiente conclusión: “la tasa de fertilidad en mujeres mayores de 50 años es extremadamente baja, pero la 
decisión sobre la interrupción de la anticoncepción hormonal debe basarse en un consejo anticonceptivo 
individualizado, puesto que en la actualidad no hay ninguna prueba que permita confirmar el momento 
en el que cesa la función ovárica “(buena práctica clínica). 

Es posible medir los niveles de FSH utilizando métodos con sólo-gestágenos. Sin embargo, la prueba 
puede ser mejor limitarla

a las mujeres mayores de 50 años, ya que es más probable que hayan alcanzado la menopausia.

En las mujeres usuarias de AHC, los niveles de FSH se pueden utilizar para ayudar a diagnosticar la 
menopausia, pero se debe restringir a las mujeres mayores de 50 años y en las que utilizan métodos con 
sólo gestágenos. La FSH no es un indicador fiable de insuficiencia ovárica en mujeres que usan hormonas 
combinadas, incluso si se miden durante el intervalo libre de hormonas.
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En mujeres mayores de 50 años que estén en amenorrea y deseen interrumpir métodos con solo gestágenos 
puede evaluarse los niveles de FSH.

Si el nivel es ≥ 30 UI/L de la FSH debe repetirse después de 6 semanas. Si la segunda determinación de FSH 
es ≥ 30 UI/L la anticoncepción puede interrumpirse después de 1 año.

Las mujeres portadoras de DIU-LNG insertado para la anticoncepción, a la edad de 45 años o más puede 
usar el dispositivo durante 7 años o si está en amenorrea hasta la menopausia, tras lo cual el dispositivo 
debe retirarse. (21)

A pesar de tener una evidencia baja y que la medición de hormonas séricas en la premenopausia es 
compleja, o podría verse afectada por la acción de los AH, los estudios de Castracane (1995)184 y Brantes 
(2009)185 consideran en cambio, que la combinación de la edad y la amenorrea junto a la detección de la 
FSH elevada podría ser un modo operativo y práctico para predecir el cese de la fertilidad en una usuaria 
de AH.36,29 
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6.PASO DE LA ANTICONCEPCIÓN A LA MENOPAUSIA. 

En la mujer perimenopausica que ha iniciado tratamiento de reemplazo hormonal (TRH) también serádifícil 
saber cuándo se logra la infertilidad natural. Por otro lado, la TRH no tiene capacidad de inhibir la ovulación 
y resulta necesario informar a la usuaria de que no tiene eficacia anticonceptiva. 

Los AHC contienen de 4 a 10 veces más estrógenos que la TRH, por tanto, en una mujer < de 50 años con 
sintomatología climatérica pueden indicarse los AHC como terapia de inicio y postergar la TRH36. Las pautas 
prolongadas consiguen ser útiles, especialmente en las mujeres que utilicen AHC cíclicos y experimenten 
sofocos en los días libres de hormona.43. 

Se puede utilizar como anticonceptivo el DIU-Cu, métodos de barrera o ASG juntamente con la TRH36. El 
DIU-LNG aporta un efecto comprobado de protección endometrial de la TRH72 y aunque se sospecha que 
el resto de ASG también podrían compartir este efecto, no hay evidencia suficiente que apoye su eficacia 
ni disponemos de licencia de estos productos para esta indicación 36, 186. 

Recomendaciones en mujeres con TRH. Informar a la mujer perimenopausica de las siguientes 
recomendaciones: 

• Que las dosis de TRH no tiene propiedad anticonceptiva por lo que se puede sumar un MAC para evitar 
el embarazo no deseado. 

• Los AHC pueden aportar beneficios en mujeres y aliviar los síntomas climatéricos. Si no existe 
contraindicación pueden ser una buena estrategia hasta la menopausia. 

• Con la TRH se puede utilizar un anticonceptivo no hormonal, DIU o ASG. 

• El DIU –LNG protege eficientemente el endometrio del efecto de los estrógenos en la TRH. 

• A pesar del efecto del resto de ASG sobre protección del endometrio, no poseen licencia para esta 
indicación. 
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7. RESUMEN. CONSEJOS IMPORTANTES DE ANTICONCEPCIÓN EN LA PERIMENOPAUSIA. 

• Las mujeres deben ser informadas de que, a pesar de la natural disminución de la fertilidad, pueden 
seguir necesitando asesoramiento anticonceptivo para evitar una embarazo no deseado hasta la 
menopausia (Grado B). 

• Los servicios sanitarios deben informar de que el riesgo de la gestación (anomalías cromosómicas, 
complicaciones de aborto y la morbilidad materno- fetal) puede ser mayor en las mujeres mayores de 
40 años (Grado A). 

• Las usuarias y sus parejas han de saber que los métodos de anticoncepción reversible de larga duración 
(LARCs) pueden ser tan eficaces como la esterilización. (Grado C) 

• En el consejo anticonceptivo a mujeres mayores de 40 años, resulta necesario hacer una valoración 
previa individualizada de cada caso, atendiendo a los criterios médicos de elegibilidad. 

• Hay que ofrecer a la usuaria una información detallada del equilibrio entre eficacia/ riesgo/ beneficio, 
en base a una exhaustiva historia clínica en la que se evalúen los riesgos personales. 

• Se recomienda un seguimiento, también individualizado, actualizando nuevos riesgos mediante la Ha 
clínica, tensión arterial, IMC y las pruebas según protocolo de diagnóstico precoz de cáncer de cérvix y 
mama (buena práctica clínica). 

• Las mujeres > de 40 años que utilizan AHC requieren actualizar periódicamente la historia clínica para 
descartar la aparición de nuevas contraindicaciones y monitorizar, al menos, la TA y el peso.

• Las nuevas recomendaciones para mujeres de cualquier edad incluidas mayores de 40 años, con 
antecedentes de trombosis, enfermedades cardíacas y lupus sugieren evitar el uso de anticonceptivos 
hormonales combinados (con estrógeno), ya que estos pueden aumentar el riesgo de complicaciones 
cardiovasculares y trombóticas. En su lugar, se recomienda el uso de anticonceptivos de progestágeno 
solo o métodos no hormonales, como los dispositivos intrauterinos (DIU), que no presentan el mismo 
riesgo asociado con el estrógeno.

• La anticoncepción no hormonal se puede retirar 2 años después de la amenorrea definitiva en las 
menores de 50 años y un año en las mayores de 50 (Grado B). 

• Algunas guías (FSRH) desaconsejan el uso de anticonceptivos hormonales combinados y la inyección 
de AMPD a partir de los 50 años. En las menores de 50 años, habrá que esperar 2 años de amenorrea 
tras el cese de la AHC y 3 años en usuarias de AMPD (Grado C). 

• A pesar de que en la actualidad no hay ninguna prueba con evidencia suficiente que permita confirmar 
el momento en que cesa la fertilidad y, que además, la tasa de fertilidad en mujeres mayores de 50 
años es extremadamente baja, la FSRH recomienda en las > de 50 utilizar la medición de FSH (> 30), y 
detener la AC tras un año de amenorrea (Buena práctica clínica). 

• Las mujeres de >55 años no necesitan anticoncepción, pero si tienen menstruaciones regulares pueden 
seguir con anticoncepción no hormonal hasta la menopausia, aunque se aconseja hacer un estudio de 
otras causas de sangrado (Buena práctica clínica). 

• Las mujeres deben conocer que la TRH no tiene suficiente capacidad para inhibir la ovulación. La 
anticoncepción combinada puede ser una opción y, al mismo tiempo, mejora la sintomatología 
climatérica (Grado C). 

• La ASG puede utilizarse junto a TRH, en especial el DIU-LNG ofrece una protección endometrial en las 
usuarias de TRH.
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9. ALGORITMO ASESORAMIENTO ANTICONCEPTIVO EN PERI-MENOPAUSIA 

Solicitud de consejo anticonceptivo mujer > de 40 años 

Valoración individual de riesgo para MAC: 
• Estilo de vida, conocimiento de AC 
• Experiencia anterior de AC 
•  Vida sexual 
• Imprescindible: Anamnesis, TA, IMC, 
• Recomendable : exploración ginecológica, ecografía y comprobar cribado de cáncer de mama y 

cérvix.
• Opcional: analítica según Factores de riesgo. 

Información individualizada: 
• de fertilidad 
• de riesgos de los MAC 
• de beneficios de los MAC 
• de los riesgos de una gestación 
• de uso correcto. 
• escuchar y valorar las preferencias de la usuaria. 

Elección de un MAC: 
• Descartar contraindicaciones médicas. 
• Descartar posible mal cumplimiento. 
• Descartar interacciones. 
• Solucionar otros síntomas. 
• Adecuar al estilo de vida. 
• Asegurarse de que comprende el uso correcto del MAC elegido. 

Controles: 
• Primer control de cumplimiento y tolerancia a los 3-6 meses de uso. 
• Controles periódicos según método para actualizar perfil de riesgos y aparición de síntomas: TA, 

IMC y analítica o pruebas complementarias (si precisa).  

Abandono de la AC: 

Abandonar la AC atendiendo las recomendaciones en función de la edad y diagnostico de menopausia.
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