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Anticoncepcion de emergencia en la practica clinica

Emergency contraception in clinical practice.

Marta M. Durand-Carbajal

La anticoncepcion de emergencia, poscoito o pildora del dia siguiente se refiere
al consumo de ciertos anticonceptivos hormonales orales o la colocacién de un
dispositivo de cobre (DIU-TCu) posterior al coito como medida de emergencia
para impedir un embarazo no deseado. La anticoncepcién de emergencia es un
método de respaldo ocasional y no para uso rutinario o continuo. La anticoncepcion
hormonal de emergencia, en cualquiera de sus presentaciones y compuestos, debe
administrarse lo antes posible después del coito sin proteccién, en un plazo no mayor
a 120 horas. Sin embargo, debe informdrsele a la mujer que la eficacia se reduce
cuanto mas se prolongue el intervalo entre el coito y la ingesta del anticonceptivo. La
mayor eficacia se registra cuando se toma en las primeras 24 a 72 horas. No existen
situaciones en que los riesgos de la anticoncepcion de emergencia (en combinacion
o solo con progestina) superen las ventajas de la prevencién del embarazo. Las
mujeres con embarazo ectdpico previo, que estén amamantando, con enfermedades
cardiovasculares, migrafias y enfermedad hepdtica pueden recibir anticoncepcién
de emergencia. Es importante que el personal de salud prescriba correctamente los
métodos anticonceptivos, incluida la anticoncepcién de emergencia.

Anticoncepcién de emergencia; pildora del dia siguiente; anticon-
ceptivos hormonales orales; embarazo.

Emergency contraception, postcoital or morning after pill refers to the consumption of
certain oral hormonal contraceptives or the placement of a copper device (IUD-TCu)
after intercourse as an emergency measure to prevent an unwanted pregnancy. Emer-
gency contraception is an occasional backup method and not for routine or continuous
use. Emergency hormonal contraception, in any of its presentations and compounds,
should be administered as soon as possible after unprotected intercourse within a
period not exceeding 120 hours. However, the woman should be informed that the
effectiveness is reduced the longer the interval between intercourse and contraceptive
intake is prolonged. The highest efficiency is recorded when taken in the first 24 to
72 hours. There are no situations in which the risks of emergency contraception (in
combination or progestin alone) outweigh the advantages of preventing pregnancy.
Women with previous ectopic pregnancy, who are breastfeeding, with cardiovascu-
lar diseases, migraines and liver disease can receive emergency contraception. It is
important that health personnel correctly prescribe contraceptive methods, including
emergency contraception.

Emergency contraception; Morning after pill; Oral hormonal contracep-
tives; Pregnancy.
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El problema de salud reproductiva a resolver

De acuerdo con la Organizacién Mundial de
la Salud, mas de la mitad de los embarazos no
deseados terminan en abortos provocados. Esta
cifra asciende, globalmente, a 45.5 millones
de abortos cada afio, de los que 19-20 millo-
nes ocurren en condiciones de riesgo. Estos
abortos ocasionan la muerte de alrededor de
68,000 mujeres y millones tienen complicacio-
nes secundarias al procedimiento, algunas de
ellas permanentes (infertilidad, hemorragias e
infecciones). El 97% de estas muertes suceden
en paises en vias de industrializacién. Se estima
que cada afo se registran cerca de 600,000
muertes maternas causadas por complicacio-
nes del embarazo y el parto. El embarazo no
deseado y el aborto en condiciones de riesgo
constituyen dos problemas susceptibles de pre-
vencién que ocasionan significativos gastos en
salud." La anticoncepcién de emergencia repre-
senta una alternativa para prevenir embarazos
no deseados que ocurren por falta de proteccion
anticonceptiva regular. La prescripcién opor-
tuna y el uso adecuado de la anticoncepcién
de emergencia se refleja en menores tasas de
aborto y muerte materna. La anticoncepcién
de emergencia puede salvar la vida de muchas
mujeres. El objetivo de esta revision es difundir
la correcta prescripcién de la anticoncepcion
de emergencia entre los diversos sectores de
atencién a la mujer.

Desarrollo de métodos de uso poscoito

Los primeros informes acerca de la anticoncep-
cién de emergencia describen el uso de duchas
vaginales poscoitales con refresco de cola.?
El uso de estrégenos fue descrito en modelos
animales durante la segunda década del siglo
pasado;*> sin embargo, hasta el decenio de
1960 se utiliz6 en seres humanos la anticoncep-
cion hormonal poscoito.® La introduccién de la
anticoncepcién de emergencia como método
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eficaz para la prevencién de embarazos no
deseados alcanzé su popularidad en la década
de 1970; en Estados Unidos se conocié como
método de Yuzpe.” Este método anticonceptivo
consiste en la administracion combinada de
etinilestradiol y levonorgestrel en las primeras
72 horas poscoito.® A partir de 1980, y con la
finalidad de disminuir los efectos secundarios
derivados de la administracién de dosis eleva-
das del componente estrogénico, la produccién
de pildoras anticonceptivas solo con levon-
orgestrel representa la nueva generacién de
preparaciones para uso poscoito.”'" Gracias al
trabajo de investigacion efectuado durante los
Gltimos 40 anos en tecnologia anticonceptiva,
hoy existen nuevas alternativas en anticoncep-
cion de emergencia, como los antagonistas
del receptor de progesterona (mifepristona),'
los nuevos antagonistas de la neurohormona
liberadora de gonadotropinas hipofisarias
(GnRH)™ v, recientemente, el acetato de uli-
pristal, un modulador selectivo del receptor de
progesterona de eficacia ligeramente superior
al levonorgestrel."

Anticoncepcién de emergencia

La anticoncepcion de emergencia, también
conocida como anticoncepcion poscoito o “pil-
dora del dia siguiente” refiere al uso de ciertos
anticonceptivos hormonales orales o colocacién
de un dispositivo de cobre (DIU-TCu) posterior al
coito como medida de emergencia para prevenir
la ocurrencia de un embarazo en mujeres que
recientemente han tenido un coito sin protec-
cion, incluidas las victimas de violacion o las
mujeres con falla en el uso de otro método an-
ticonceptivo. La anticoncepcién de emergencia
es un método de respaldo ocasional y no de uso
rutinario o continuo.'

Algunas de las indicaciones propuestas por la

OMS en su Boletin para el uso de la anticon-
cepcion de emergencia sugieren:
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Cuando no se utilizé ninglin método an-
ticonceptivo durante el coito.

Cuando ocurre una falla en el método an-
ticonceptivo utilizado o se usa de manera
incorrecta.

En caso de agresién sexual a una mujer
que no estaba protegida por un método
anticonceptivo eficaz.'

Para estas situaciones existen numerosos mé-
todos que, usados de forma correcta, pueden
disminuir de manera importante la tasa de em-
barazo no planificado.

La anticoncepcién de emergencia no protege de
las infecciones de trasmision sexual, incluido el
VIH. Si existe riesgo de infeccién de trasmisién
sexual-VIH se recomienda el uso correcto y
consistente de preservativos. Estd comprobado
que el preservativo es uno de los métodos de
proteccion mas eficaces contra las infecciones
de trasmision sexual, incluido el VIH, cuando
se usa de manera correcta y consistente. Los
preservativos femeninos son eficaces y seguros,
pero su uso no se encuentra tan extendido en
los programas nacionales comparados con los
preservativos masculinos.'®

Eficacia y mecanismo de accién

En cuanto a la anticoncepcion poscoito, la efi-
cacia puede variar dependiendo del compuesto
administrado y el intervalo entre el coito y la
ingesta del anticonceptivo. En términos estrictos,
si las pastillas se administran en las primeras 72
horas después de la relacion sexual sin protec-
cion, la probabilidad de embarazo disminuye, al
menos, en 75%. En los estudios de efectividad,
el desenlace para estimar la eficacia del anti-
conceptivo de emergencia es la capacidad del
compuesto para inhibir la ovulaciéon. En ellos
se ha demostrado que la eficacia de ulipristal es
discretamente mayor que la de levonorgestrel. En

un estudio que analizé de manera conjunta los
resultados de tres ensayos clinicos con asigna-
cién al azar se encontré que la ruptura folicular
s6lo se inhibié en 4% de los ciclos tratados con
placebo, en 14.6% de los tratados con levon-
orgestrel y en 58.8% de los ciclos tratados con
ulipristal.’” Para evaluar la eficacia no se han
explorado otros desenlaces, como las alteracio-
nes en la funcionalidad del espermatozoide y su
capacidad fecundante que, recientemente, fue
demostrada por nuestro grupo como mecanismo
de accioén alterno.' La eficacia del DIU-TCu
registrada en la bibliografia como anticonceptivo
poscoito se calcula que es alta, porque de mas
de 7,000 inserciones solo se han registrado 10
fallas conocidas; este método de emergencia
tiene una tasa de embarazo de 0.1%."° Hoy dia
permanece en estudio la efectividad del uso de
un DIU liberador de levonorgestrel como anti-
conceptivo de emergencia. La obesidad es un
factor que disminuye la efectividad de la anticon-
cepcion de emergencia, sobre todo en el caso
de las pastillas que contienen levonorgestrel. Los
estudios han demostrado que si la usuaria pesa
80 kg o mds, los farmacos pierden efectividad.
En el caso de las pastillas que contienen ulipristal
la efectividad disminuye, pero en menor grado
comparado con levonorgestrel. Se desconoce
el efecto de la obesidad en la eficacia con el
esquema combinado.?*?' En mujeres obesas la
mejor opcién es la colocacion del DIU-TCu o,
en su defecto, la prescripcion de ulipristal.

La eficacia y el mecanismo de accion de la
anticoncepcion de emergencia se encuentran
estrechamente relacionados, porque los efectos
que ésta produce en los procesos implicados para
prevenir un embarazo, forzosamente explican su
efectividad. Varios estudios han demostrado
que tanto el esquema combinado de Yuzpe
como el levonorgestrel solo inhiben o retrasan
la ovulacién, siempre y cuando se administre
lo suficientemente antes de que esta ocurra,
durante la etapa de desarrollo folicular tempra-
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no.? Se han evaluado otros mecanismos, como
la alteracion de la funcién del cuerpo liteo,
espesamiento del moco cervical que resulta en
baja captura de espermatozoides, alteraciones
en el transporte tubarico de gametos, huevo o
embrién, y la unién de gametos, que no han
sido clinicamente demostrados.?*** Sin embargo,
la evidencia estadistica de la eficacia de estos
compuestos sugiere la participacion de otros
mecanismos de accién diferentes a la inhibicién
de la ovulacién.?® Algunas investigaciones han
demostrado que levonorgestrel interfiere con el
patron de secrecién de glicodelina endometrial,
lo que sugiere un posible mecanismo de accion
en la unién de los gametos debido a que esta
proteina interfiere con dicho proceso cuando se
eleva su concentracién en la fase periovulato-
ria.2>2” Un estudio reciente, efectuado en cultivos
de liquidos uterinos de mujeres tratadas con
levonorgestrel, demostré que la funcionalidad
del espermatozoide (capacitaciéon, movilidad
y reaccién acrosomal) se afecta.’® En cuanto a
la receptividad endometrial, los estudios repor-
tan resultados controversiales con tendencia a
pensar que no existe tal efecto con levonorges-
trel.28:29

Al igual que levonorgestrel, ulipristal a dosis
de anticoncepcién de emergencia es capaz
de inhibir o retrasar la ovulacién.?® En otro
estudio disefado para evaluar la eficacia de
ulipristal cuando se utiliza antes y después de
la ovulacion, estimé las tasas de embarazo en
mujeres que ingirieron ulipristal en las siguientes
120 horas de haber tenido relaciones sexuales
sin proteccion. Las mujeres se clasificaron en
administracion preovulatoria o posovulatoria
en funcion de varios parametros, incluidas las
concentraciones circulantes de LH, estradiol
y progesterona, la coexistencia y tamafio de
un foliculo ovérico dominante mayor de 10
mm de didmetro medio, y el autorreporte de
la duracién del ciclo. En el grupo de mujeres
con administracién preovulatoria se impidieron
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77.6% los embarazos esperados, mientras que
en las mujeres de administracion posovulatoria
se impidieron 36.4% los embarazos. La tasa
de embarazo en el grupo de administracién
preovulatoria fue significativamente inferior a
la esperada sin el uso de anticoncepcién de
emergencia, mientras que la tasa en el grupo de
administracion posovulatoria no fue diferente de
lo que se esperaria si las mujeres no hubiesen
utilizado ningln anticonceptivo de emergen-
cia.’ En un constructo endometrial in vitro,
otro estudio encontré que ulipristal en dosis
de anticoncepcion de emergencia no afecta el
proceso de implantacién del embrién humano.??
Una investigacion efectuada por nuestro grupo
de estudio, centrado en los efectos potencia-
les de ulipristal en el endometrio, reporté la
expresion diferencial de genes en biopsias de
endometrio de mujeres tratadas con ulipristal a
dosis de anticoncepcion de emergencia, lo que
demuestra un efecto antagonista del receptor
de progesterona en el tejido endometrial. Sin
embargo, se desconoce si este cambio podria
inhibir la implantacion.®

La anticoncepcion de emergencia no interrumpe
un embarazo confirmado, definido por la Food
and Drug Administration (FDA), el Instituto Na-
cional de Salud de EUA y el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdlogos. Por lo tanto, la
anticoncepcion de emergencia no es un método
abortivo.** La alta efectividad de la insercion de
emergencia de un DIU-TCu implica que debe
ser capaz de prevenir el embarazo después de
la fertilizacion.

Dosis y esquemas de administracion

La OMS avala el uso de la progestina levonorges-
trel de 1.5 mg en dosis Gnica o dos comprimidos
de 0.75 mg, tanto en dosis Unica (dos tabletas en
la misma toma) como dividida con intervalo de
12 horas, el modulador selectivo de receptor de
progesterona ulipristal de 30 mg en dosis Unica,
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o la combinacion de levonorgestrel con etini-
lestradiol de 0.50 mg/100 pg en dos dosis con
intervalo de 12 horas llamado método de Yuzpe,
en honor al investigador que la desarroll6 para
uso poscoito. Asimismo, la OMS recomienda la
insercion poscoito del DIU-TCu, como limite
a los 7 dias posteriores a la relacién sexual sin
proteccion. Aunque representa el anticonceptivo
de emergencia con mayor efectividad, en México
el DIU-TCu ain no cuenta con la autorizacién
de la COFEPRIS.1%13:16:35:36

Recomendaciones practicas de uso

La anticoncepcién de emergencia, en cualquiera
de sus presentaciones y compuestos, debe admi-
nistrarse lo antes posible después del coito sin
proteccién, en un plazo no mayor a 120 horas.
Sin embargo, debe informarse a la mujer que la
eficacia se reduce cuanto mas se prolongue el
intervalo entre el coito y la ingesta del anticon-
ceptivo. La mayor eficacia se registra cuando se
toma en las primeras 24 a 72 horas de uso, y me-
nor entre las 96 y 120 horas posteriores al coito
sin proteccién. La formulacién con ulipristal ha
demostrado ligera superioridad en efectividad
comparada con levonorgestrel, por lo que se
recomienda su prescripcion cuando el intervalo
entre el coito y la toma es mayor de 48 horas.
El esquema de dosis tnica de levonorgestrel es
igual de efectivo que el de dosis divididas. Sin
embargo, por motivos de apego al tratamiento es
mas recomendable prescribirlas en dosis Gnica.?”
El DIU-TCu puede insertarse, como limite, in-
cluso 7 dias después de haber tenido relaciones
sexuales sin proteccién.

Las usuarias que reciben formulaciones de
progestina sola reportan menos efectos colate-
rales, como ndusea o vémito, que el esquema
combinado. A este respecto, no se recomienda
el uso habitual de antieméticos antes de tomar
anticonceptivos de emergencia. El tratamiento
previo con ciertos antieméticos puede consi-

derarse, segln el criterio del médico. En caso
de vomito, en un plazo menor a dos horas de
la ingesta, debe recomendarse repetir la dosis
del anticonceptivo lo antes posible si la usuaria
tomé levonorgestrel. Si se prescribi6 ulipristal y
tiene vomito antes de tres horas se recomienda,
igualmente, repetir la dosis lo antes posible. Si
se utiliza el esquema combinado se recomienda
la toma de un antiemético previo a la segunda
dosis del anticonceptivo. Si contindGa con vémito,
el uso vaginal puede ser la tercera estrategia de
prescripcion.'®

Una pregunta comdn en la practica clinica es:
scuando debe prescribirse anticoncepcién de
emergencia si la mujer estd usando regularmente
otros métodos anticonceptivos, pero por algu-
na razén necesita reforzar la efectividad? Esta
situacién debe considerarse en las siguientes
circunstancias, seglin sea necesario:

[. Enusuarias de anticonceptivos inyectables
trimestrales o bimensuales, si tiene demo-
ra mayor a dos semanas para recibir una
nueva inyeccion, ésta puede administrarse
si se tiene la certeza razonable de que
l[a mujer no estd embarazada. Deberd
abstenerse de tener relaciones sexuales o
tendrd que usar proteccion anticoncep-
tiva adicional (preservativos) durante los
siguientes siete dias. En el caso de inyec-
tables mensuales, cuando la demora es
mayor a una semana puede considerarse
tomar anticoncepcién de emergencia.

[I.  En usuarias de anticonceptivos orales con
solo progestina (incluso si estan amaman-
tando) y se olvidd, o retrasé la toma de
mas de tres horas, puede considerarse
tomar anticoncepcion de emergencia.

[ll. En usuarias de anticonceptivos orales
combinados si la mujer se olvidé, o no
pudo tomar tres o mas pildoras activas
(con hormonas) y tuvo relaciones sexuales
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sin proteccién puede considerar tomar
anticoncepcién de emergencia.

IV. En usuarias de método del ritmo o calen-
dario si la mujer tuvo relaciones sexuales
sin proteccion en los dias 8 a 19 del ciclo,
siempre y cuando sus ciclos sean de 28
a 30 dias.'

Después del uso de anticoncepcién de emer-
gencia debe insistirse en la consejeria, con la
intencion de considerar métodos de uso regu-
lar. Si se utiliz6 un DIU-TCu como método de
emergencia, no serd necesario proporcionar
proteccién anticonceptiva adicional y éste
puede ser su método regular. En el caso de la
administracién de anticoncepcién de emergen-
cia hormonal una mujer puede reanudar el uso
de su anticonceptivo o comenzar con cualquier
anticonceptivo de inmediato, siempre y cuando
se compruebe que no estd embarazada. Duran-
te el lapso en que se determina que no existe
embarazo vy el inicio del nuevo método de uso
regular, debe recomendarse a la mujer que se
abstenga de tener relaciones sexuales o utilice un
método anticonceptivo de barrera hasta el inicio
del nuevo método que decidié. Esto porque la
anticoncepcién de emergencia hormonal esta
disefiada para prevenir el embarazo en un solo
evento de coito no protegido, porque no protege
para relaciones posteriores. Debe recomendar-
se el uso de métodos de barrera durante una
semana después de recibir levonorgestrel y dos
semanas después de ulipristal, atin si se inicia de
manera inmediata otro método de uso regular.'

Otra pregunta comun se relaciona con el mo-
mento adecuado para iniciar un método de
uso regular posterior al consumo de anticon-
cepcién de emergencia hormonal. Después de
su administracién, la mujer puede reanudar o
comenzar cualquier método oral (combinados
o de progestina sola), inmediatamente después
de las 120 horas del esquema convencional de
anticoncepcion de emergencia; es decir, al sexto
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dia. Cuando la mujer no inicia un método nuevo
el sexto dia, sino que repite su método anterior,
puede empezar a tomar su método, ya sea
combinado (orales, parche, anillos vaginales o
inyectables mensuales) o solo progestina (orales,
inyectables bimensuales o trimestrales, implantes
o dispositivo medicado con levonorgestrel) en
cualquier momento si se tiene la certeza razo-
nable de que no esta embarazada, sobre todo si
se encuentra en amenorrea.'® Cuadro 1

Seguridad

De acuerdo con los Criterios Médicos de
Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos,
tanto de la OMS como del Centro de Control
y Prevencién de Enfermedades de Atlanta
EUA (CDC), no existen situaciones en que los
riesgos de la anticoncepcién de emergencia
combinada o con progestina sola superen
las ventajas de la prevencién del embarazo.
Los criterios sefialan, especificamente, que
las mujeres con embarazo ectépico previo,
enfermedades cardiovasculares, migranas y
enfermedad hepdtica, y quienes se encuentran
amamantando, pueden utilizar la anticon-
cepcion de emergencia.’**® Aunque no se
han identificado cambios en los factores de
coagulacién después del tratamiento con an-
ticoncepcion de emergencia combinada, el
uso de la anticoncepcién de emergencia con
progestina sola o la insercién de un DIU-TCu
puede indicarse en una mujer con antecedente
de enfermedad cerebrovascular o coagulos
de sangre en pulmones o piernas y requiera
anticoncepcién de emergencia.

Por lo que se refiere al uso repetido de anticon-
cepcién de emergencia, se considera que es
mas segura que el propio embarazo no planea-
do, sobre todo en mujeres con enfermedades
crénicas y alto riesgo reproductivo. Los efectos
secundarios de la anticoncepcién de emergencia
hormonal son: nduseas, vomito, dolor abdomi-
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Puntos clave: anticoncepcion de emergencia, prescripcién basada en evidencia

Insertar el DIU-TCu tan pronto como sea posible en los siguientes 7 dias después del coito no protegido; debera
ser la primera eleccién anticonceptiva de emergencia en paises donde su uso esté regulado.

Administracién de 30 mg de ulipristal tan pronto como sea posible en las siguientes 120 horas después del coito
no protegido; debera ser la primera eleccién de anticoncepcién de emergencia hormonal.

Si las opciones mads efectivas no estan disponibles, la dosis Gnica de 1.5 mg de levonorgestrel debe administrarse
tan pronto como sea posible durante las 72 h después del coito no protegido.

IV. Levonorgestrel deberd ser la primera opcién de anticoncepcién de emergencia hormonal en mujeres que estan
lactando.

V. La anticoncepcién de emergencia puede repetirse las veces que sea necesaria, pero debe recomendarse un méto-
do anticonceptivo regular como primera opcién, debido a la mayor efectividad.

VI. El principal mecanismo de accién de la anticoncepcién de emergencia, tanto con levonorgestrel como con uli-
pristal, es inhibir o retrasar la ovulacién. Adn se investiga si existen mecanismos diferentes a los relacionados con
inhibicién o retraso de la ruptura.

VII.  Después de aplicar alguna dosis de anticoncepcién de emergencia debe recomendarse abstinencia sexual o uso
de métodos de barrera, debido a que la dosis utilizada sélo protege de embarazo en ese coito y no en posteriores.

VIIL.

Debe recomendarse el uso de métodos de barrera por 1 semana, después de la aplicacién de levonorgestrel y 2

semanas después de ulipristal.

IX.  Debe aconsejarse el uso de un método regular posterior a la dosis de anticoncepcién de emergencia.

nal, mastalgia, cefalea, mareos o fatiga. Estos
sintomas suelen desaparecer en menos de 24
horas. En cuanto a la regularidad menstrual, si la
anticoncepcién de emergencia se ingiere antes
de la ruptura folicular y se inhibe la ovulacién,
habra un sangrado antes de lo esperado como
efecto de la progestina. Sin embargo, cuando
este régimen se ingiere después de la ovulacion,
no hay efecto en la duracion del ciclo, pero
puede prolongar el sangrado durante el siguiente
periodo menstrual. El sangrado o manchado
intermenstrual no es comun con el uso de la
anticoncepcion de emergencia.®

Se carece de estudios que demuestren efectos
dafinos en los hijos de usuarias de anticon-
cepcion de emergencia sin saber que estaban
embarazadas.*® Durante la lactancia no existe
restriccién para el uso de anticoncepcién de
emergencia.>* Un estudio que comparé los resul-
tados en mujeres que recibieron anticoncepcion
de emergencia con progestina sola (después
de una toma) versus anticonceptivos orales de
progestina sola, no report6 efectos adversos
maternos ni neonatales, incluso ningin efecto
en la continuacién de la lactancia materna.*' El
dispositivo de ulipristal sefiala: “No se ha estu-

diado el efecto en recién nacidos ni pacientes
pediatricos. No puede descartarse el riesgo para
los lactantes. Se recomienda interrumpir la lac-
tancia por lo menos durante una semana después
de la administracién de la anticoncepcion de
emergencia con ulipristal. Durante esa semana
se recomienda extraer y desechar la leche ma-
terna, con la finalidad de estimular la lactancia”.
Se han actualizado las directrices europeas para
reflejar el hecho que ulipristal no esta contraindi-
cado en mujeres que amamantan; sin embargo,
no debe amamantarse al recién nacido después
de una semana de ingerir el farmaco.*

En cuanto a interacciones farmacolégicas, no
existen estudios que exploren el efecto de las
dosis altas en anticoncepcién de emergen-
cia. Las ventajas de uso superan los riesgos;
es decir, debe utilizarse aun cuando la mujer
permanezca en tratamiento con medicamentos
que sufren interaccion con los anticonceptivos
hormonales de uso regular. Por las dosis altas de
la anticoncepcion de emergencia no se espera
que la efectividad se vea afectada; sin embargo,
conviene indicar el uso de preservativos para
reforzar la efectividad. A las mujeres que ingieren
medicamentos que pueden reducir la eficacia de
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los anticonceptivos orales, como la rifampicina,
ciertos medicamentos anticonvulsivos, la hierba
de San Juan y algunos antirretrovirales, debe
advertirseles que es posible que disminuya la
eficacia de la anticoncepcion de emergencia
hormonal.* En este caso la insercién de un
DIU-TCu es lo mas recomendable. Es impor-
tante considerar la posibilidad de aumentar la
cantidad de hormona administrada, ya sea me-
diante el incremento de la hormona, en una o
en ambas dosis, o suministrando una dosis extra.
El inicio rapido de un anticonceptivo oral com-
binado, enseguida del uso de anticoncepcién
de emergencia con ulipristal, debe indicarse en
conjunto con preservativos o sugerir abstinencia
sexual durante 14 difas, puesto que un estudio no
demostré diferencias en la quiescencia folicular
entre el grupo que inicié inmediatamente los
anticonceptivos orales combinados y el grupo
placebo posterior al uso de ulipristal.** Otra
investigacion demostré que el inicio inmediato
de anticonceptivos orales con solo progestina,
con desogestrel, disminuye la efectividad de
ulipristal para inhibir o retrasar la ovulacién.*

La principal barrera para el uso de anticoncep-
cién de emergencia es el desconocimiento de
los mecanismos de accion. Algunos médicos,
erréneamente, piensan que la anticoncepcién de
emergencia es un método abortivo, incluso que
provoca riesgos a la salud. La anticoncepcién
de emergencia es la Gltima oportunidad que las
mujeres tienen para prevenir el embarazo después
de tener relaciones sexuales sin proteccién, sobre
todo cuando preocupa un embarazo, como suce-
de en las mujeres con enfermedades crénicas. Las
barreras médicas basadas en el desconocimiento
deben eliminarse, sobre todo en los prestadores
de servicios de planificacion familiar que atien-
den a mujeres con enfermedades crénicas vy alto
riesgo reproductivo; a estas pacientes con mas
frecuencia se les niega la receta erréneamente,
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considerandolo un riesgo a la salud mas alla
del embarazo no planeado. Otro problema que
se enfrenta y se ha demostrado en los estudios
epidemiolégicos, es que atin con la ampliacién
en el acceso a la anticoncepcién de emergencia,
no ha tenido una repercusion importante en la
reduccion de la tasa de embarazos no deseados,
debido principalmente a que la incidencia de
las relaciones sexuales sin proteccién es alta;
por tanto, la anticoncepcién de emergencia es
moderadamente eficaz, por no utilizarse con
demasiada frecuencia. Un ejemplo de esto es
que en México, después de la legalizacion de la
interrupcion del embarazo, las tasas de mortalidad
materna disminuyeron principalmente por esta
razén y no por el uso de la anticoncepcién.*
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