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INTRODUCCIÓN

En noviembre de 1999 el Comité de Expertos de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) incorporó la anti-
concepción de emergencia (AE); existen muchos métodos
de AE, los hormonales con el régimen de Yuzpe que es la
combinación de estrógeno (etinilestradiol) y progestinas
(norgestrel, levonorgestrel) o progestágenos sólo con levo-
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RESUMEN

La anticoncepción de emergencia es el método para prevenir un embarazo después de una relación sexual sin
protección o cuando falla otro método de planificación familiar; como existe controversia en torno a las definicio-
nes de embarazo y aborto provocado, utilizando la definición médica aceptada por la Organización Mundial de
la Salud, donde el embarazo se inicia con la implantación, la anticoncepción de emergencia no es equivalente a
aborto; aunque problemas éticos, como la afirmación de que la vida humana se inicia después de la fecundación,
y el uso de estas definiciones crean controversias, es vital para determinar el mecanismo exacto de la acción de la
anticoncepción de emergencia. Está bien establecido que la anticoncepción de emergencia hormonal actúa a
través de distintos mecanismos, pero el principal es la inhibición o retraso de la ovulación.

Palabras clave. Régimen de Yuzpe, levonorgestrel, moduladores selectivos del receptor de progesterona,
mifepristona y acetato de ulipristal y no hormonales como el dispositivo intrauterino.

ABSTRACT

Emergency contraception is the method to prevent pregnancy after unprotected intercourse or when it fails another
method of family planning; as there is controversy about the definition of pregnancy and induced abortion; using
the medical definition accepted by the World Health Organization, where pregnancy begins with implantation,
emergency contraception, is not equivalent to abortion; although ethical problems, such as the assertion that
human life begins after fertilization; and using these definitions, it creates controversy, but it is vital to determine the
exact mechanism of action of emergency contraception; but it is well established that hormone emergency
contraception acts through different mechanisms, but the principal is inhibition or delay of ovulation.

Key words. Yuzpe regimen, levonorgestrel, selective progesterone receptor modulators, mifepristone and ulipristal
acetate and nonhormonal as the intrauterine device.

norgestrel (LNG) y los moduladores selectivos del receptor
de progesterona (SPRM) como mifepristona y acetato de
ulipristal y no hormonales como el dispositivo intrauteri-
no (DIU) de cobre (T380A de cobre); los métodos más
eficaces de AE son LNG y los SMRP como el acetato de
ulipristal.

Los profesionales de salud deben informar a las mujeres
sobre el uso de la anticoncepción de emergencia y las op-
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INDICACIONES

La AE hormonal con LNG como primera elección y úni-
ca contraindicación para uso de AE es el embarazo confir-
mado, ya que el método es ineficaz; si se administra la AE
hormonal durante el embarazo no causa alteraciones ni
riesgos para todas las enfermedades cardiovasculares, he-
páticas o migraña; las ventajas superan los riesgos. El
sobrepeso u obesidad afecta la efectividad de la AE con
LNG reduce su eficacia en mujeres1-2 con peso mayor de
75 kg, y no es efectivo en mujeres con peso mayor de 80 kg.

MECANISMO DE ACCIÓN

En la actualidad está bien establecido que la AE hormo-
nal actúa a través de distintos mecanismos, principalmen-
te causa inhibición o retraso de la ovulación al interferir
con el pico de LH, afectando el proceso de la ovulación,
aunque todos los parámetros medidos son normales, el pico
de la hormona luteinizante (LH) es parcial o totalmente
suprimida y la luteimización folicular ocurre parcial o to-
talmente, dependiendo del momento cuando se adminis-
tró AE hormonal durante el ciclo menstrual.1-7

Los SPRM de leve o potente actividad son sustancias
que se ligan al receptor de progesterona con actividad
anticonceptiva por diferentes mecanismos, anovulación
y desfazamiento del tejido endometrial; el primer SPRM
utilizado fue la mifepristona, para anticoncepción.
No existe día del ciclo menstrual donde no haya ningún
riesgo de embarazo después de una relación sexual
sin protección y la AE hormonal se ofrece cualquier día
del ciclo menstrual; es bien tolerada y no requiere receta
médica, ni consulta médica en la mayoría de los países
y la única contraindicación para el uso de la AE hormo-
nal es el embarazo confirmado, ya que el método no
será efectivo y está como categoría 2 (condición en la
que las ventajas de usar el método generalmente supe-
ran los riesgos teóricos o comprobados). La AE no impi-
de la implantación del embrión ni interfiriere en la fase
secretora del endometrio.1,8,9 La AE incluye métodos que
actúan antes de iniciar el embarazo y cualquier método
activo después del embarazo (o implantación) se define
como abortivo; cuando la posición controvertida de que
la vida humana se inicia con la fecundación, al menos
en teoría, la AE sería un método abortivo, por razones
éticas y prácticas, es menos problemático definir que la
AE actúa después de la fecundación e independiente-
mente de la definición de embarazo y de AE al aborto
inducido; estimando que 75% de embarazos no desea-
dos se evitan si las mujeres son educadas y utilizan AE
correctamente.2.8,9

ciones disponibles. Esta discusión debe incluir las ventajas
y desventajas de cada método, incluyendo la eficacia y los
efectos secundarios. Los hombres también deben ser cons-
cientes de la anticoncepción de emergencia como método
de prevención del embarazo.1,2

La AE debe estar disponible en cantidades adecuadas a
precio bajo en todo momento; actualmente está disponi-
ble en más de 40 países y la mayoría forma parte de los
programas de salud reproductiva, son de venta libre, sin
contraindicaciones para su uso. Se indican cuando las
mujeres tienen relaciones sexuales sin protección, uso in-
correcto o falla de los métodos de planificación familiar y
en caso de violación. La aceptación de la AE se ha incre-
mentado desde su aprobación y su uso se ha duplicado 0.9
a 2.2%; lo utilizan 17.8% de mujeres de 15-19 años de
edad, 15.5% de 20 a 24 años de edad, 9.2% de 25 a 29
años de edad, 4.9% de 30 a 44 años de edad; con la intro-
ducción de AE hormonal disminuyó la aceptación del DIU
como AE, por factores relacionados con la paciente o el
médico; se reporta que 7% de las mujeres ha utilizado la
AE el año previo, demostrando que reduce la posibilidad
de embarazo.1-3

DEFINICIONES

La anticoncepción de emergencia (también conocida
como la anticoncepción poscoital y la píldora del día si-
guiente) se refiere al uso de medicamentos o dispositivos
como medida de emergencia para prevenir el embarazo.
Las mujeres que han tenido relaciones sexuales recientes
sin protección, incluidas las que han tenido una falla de
otro método anticonceptivo, son posibles candidatas para
esta intervención.

Recientemente existen cambios sobre las definicio-
nes de la AE. La OMS define la AE como los métodos
anticonceptivos que se ofrecen a mujeres como medio
seguro de evitar un embarazo no deseado y los términos
anticoncepción poscoital o píldora del día siguiente,
causan confusión y no deben utilizarse. Los distintos
métodos disponibles en la actualidad deben ser utiliza-
dos hasta cinco días después del coito sin protección;
utilizando la definición de píldora del día siguiente,
implica la necesidad de adquirir el tratamiento dentro
de 12 h, describe un método que implica exclusivamen-
te el uso de la píldora, mientras que no todos los méto-
dos utilizados son por vía oral, y por definición, la AE
comprende todos los métodos capaces de prevenir el
embarazo. Antiguamente, los métodos que actuaban
después de la fecundación, pero antes de la implanta-
ción fueron nombrados de "intercepción", expresión que
nunca fue ampliamente utilizada.1-3
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FISIOLOGÍA DE LA
REPRODUCCIÓN HUMANA

El proceso de ovulación es a través del eje hipotálamo-
hipófisis-ovario, donde las hormonas gonadotrofinas
actúan sobre los folículos ováricos maduros al desenca-
denar una serie de respuestas locales coordinadas que even-
tualmente llevan a la ruptura folicular con liberación del
ovocito fertilizable (ovulación) y formación del cuerpo
lúteo. El embarazo es el periodo desde la implantación
hasta la terminación de la gestación, a través de la expul-
sión o extracción. El coito puede resultar en embarazo
sólo durante los cinco días previos a la ovulación y el día
de la ovulación, periodo conocido como la ventana fértil.
El ciclo menstrual comienza con el inicio de la menstrua-
ción, y la ventana fértil es entre los días 10 y 17; pero la
ventana fértil es altamente impredecible, incluso en mu-
jeres con ciclos regulares; 30% experimenta esta ventana
fértil, pero puede ser anterior o posterior. El uso de AE
reduce significativamente el riesgo de embarazo y lo pre-
viene; aunque sólo 6% de mujeres lo han utilizado algu-
na vez, a pesar de que 70% conoce que previene el emba-
razo después del coito sin protección.1,9,10 El acceso más
fácil a AE condujo a mayor utilización, pero sin dismi-
nuir la tasa de embarazo poblacional; el uso irregular de
AE y sobreestimar la eficacia son otras posibles explica-
ciones; no incrementa las conductas sexuales de riesgo o
infecciones de enfermedades de transmisión sexual
(ETS).2,9,10

MÉTODOS DE
ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA

La variabilidad en la eficiencia de la AE son por las
diferencias entre individuos, periodo fértil de cada uno y
momento del coito; en relaciones sexuales fuera del perio-
do fértil la eficacia anticonceptiva es de 100%, haya tomado
o no AE; en relaciones durante el periodo fértil, considerar
la variabilidad temporal entre el coito e inicio de la AE,
donde la eficacia para prevenir el embarazo estará siempre
inversamente relacionada con el tiempo transcurrido entre
el coito e inicio de la AE.1,11-14

El anticonceptivo intrauterino de cobre (DIU) es la op-
ción de anticonceptivo de emergencia más eficaz (tasa de
falla 0.04 a 0.19%), seguida de dosis media (25 a 50 mg)
de mifepristona o el acetato de ulipristal (tasa de falla 1.4%)
y LNG (tasa de fracaso de 2 a 3%); cuando se usa dentro de
las 72 h de la relación, el DIU de cobre evita más de 95%
de embarazos esperados, acetato de ulipristal evita dos ter-
cios de embarazos esperados, y LNG previene 50% de los
embarazos.2,11-14

Dispositivo intrauterino

El DIU de cobre (T380A de cobre) evita más de 99% de
embarazos y se recomienda para todas las mujeres, como
primera línea; aunque no siempre es posible y para mu-
chas mujeres es inaceptable o inadecuado; debe evitarse
en mujeres con ETS por el mayor riesgo de enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI); en ausencia de esto no existen
contraindicaciones para la inserción del DIU el mismo día
que el paciente se presenta para AE.1,15-17

Existen diferencias geográficas para aceptación del DIU
2-8.7%, incluso después de la introducción de la AE hor-
monal; el DIU como AE era de 3%. La educación de las
mujeres e información a los médicos mejoran la acepta-
ción del DIU como AE; pero no es posible orientar deci-
siones y establecer elegibilidad para el uso de DIU.1,2,15,17

Métodos hormonales

El esquema compuesto por dos dosis consecutivas, se-
paradas por 12 h, de 100 μg de etinilestradiol y 500 μg de
LNG, comparado con LNG dosis única de 1.5 μg o dos
dosis consecutivas de 750 μg, separadas por 12 h, previe-
nen el embarazo 85%, con mayor efectividad el LNG; pero
su eficacia disminuye conforme se pospone la toma de la
primera dosis respecto al momento del coito; para LNG
la tasa de embarazo será 0.4%, 1,2% y 2.7% según se
inicie la toma 24, 48 o 72 h poscoito, respectivamente;
cuando la AE es aplicada antes o en el pico de LH, la
bloquea completamente, se acorta la fase lútea con cifras
de progesterona bajas en 50% y disminución de los recep-
tores de estrógenos y progesterona en el endometrio que
pueden o no modificarlo, pero sin relación con alteracio-
nes en la implantación; tampoco se modificó la morfolo-
gía endometrial y factores considerados críticos para la
implantación embrionaria, como integrinas, factor inhibidor
de leucemia y otros; el LNG inhibe la ruptura folicular o
altera el proceso ovulatorio.1,2,15,10

Régimen de Yuzpe

Este régimen de estrógeno y progestina combinados para
prevenir el embarazo después de un coito sin protección
fue descrito por primera vez por Yuzpe y cols., en 1974, y
se evaluó la actividad poscoital de la píldora de 50 μg de
etinilestradiol y 250 μg de LNG, dos veces al día con inter-
valos de 12 h, tan pronto como fuera posible dentro de 72
h después del coito sin protección; reduciendo el riesgo de
embarazo no deseado en 56 a 89%; después de 72 h dis-
minuye la eficacia; impide la ovulación 80%, 50% y 0%
cuando la dimensión folicular es 12-14, 15-17 o > 18 mm,
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respectivamente, con disfunción ovulatoria en 25% de ci-
clos tratados; tienen efectos secundarios importantes: náu-
sea y vómitos; la administración de LNG 600 mg o 1,500
mg disminuye estos efectos cuando se compara con el régi-
men de Yuzpe y es más eficaz; incluso con 1,500 mg de
LNG en dosis única dentro de las 72 h; se reduce el emba-
razo no deseado en 60 a 93% con tasas de fracaso2,16, 17 de
2%. La controversia del verdadero mecanismo de acción
fue originada por escasa información científica al referirse
un efecto luteolítico o modificador del componente endo-
metrial de la implantación, lo cual es sinónimo de inter-
cepción con la implantación o aborto.1,16-21 La AE adminis-
trada durante la fase folicular tiene la capacidad de interferir
en el proceso ovulatorio, ya sea suprimiendo el pico de
LH, la ruptura folicular o la luteinización. La fertilización
en los humanos no es un proceso eficiente, idealmente
cuando el coito se realiza durante los días fértiles la proba-
bilidad de fertilización es sólo de 50% y es posible que
mínimas alteraciones en los procesos previos puedan dis-
minuir más esas probabilidades. Los días fecundantes del
ciclo menstrual son seis, el día de la ovulación y los cinco
días previos a la ovulación, los días previos o posteriores a
ellos no son fecundantes. La mayoría de espermatozoides
tiene la capacidad de fertilizar el óvulo uno a cinco días en
el tracto genital, este intervalo proporciona la oportunidad
de interferir con la migración y función espermática y/o el
proceso de ovulación; que es considerado la ventana de
oportunidad para AE2,19-23 (Figura 1).

La fertilización es el evento más susceptible de preve-
nirse, con abstinencia o anovulatorios o métodos de barre-

ra; sólo cinco días durante el ciclo menstrual es el periodo
durante el cual es posible el ingreso y transporte de esper-
matozoides para el unión de gametos en el lugar donde
ocurra la fertilización y es más probable que el embarazo
se presente en las 48 h previas a la ovulación; relaciones
sexuales cinco días previos a la ovulación o un día poste-
rior a ésta no establece un embarazo; en estos hechos se
fundamenta la práctica de métodos naturales de planifica-
ción familiar.1,2,10,14,15,22

La eficacia de la AE disminuye a medida que el inicio
del tratamiento se aleja de la relación sexual y es impor-
tante para interpretar su mecanismo de acción; el embara-
zo es posible cuando se tienen relaciones sexuales en los
cinco días previos a la ovulación, y el inicio de la AE, en la
mayoría, está dentro de los cinco días y en algunas circuns-
tancias se inicia después de finalizar el periodo fértil, in-
crementando el riesgo de embarazo, indicador de que la
acción de la AE radica en la interferencia con la ovulación
y fertilización y no con la implantación embriona-
ria.1,2,10,14,15,24-31 La AE hormonal principalmente inhibe o
retrasa la ovulación al interferir con el pico de LH; que
altera el proceso de ovulación. La inhibición de la ovula-
ción y la alteración de la migración espermática son los
únicos mecanismos comprobados hasta el momento sin
alteraciones en la implantación.1,2,29,30

La administración de 400 μg de LNG 3 a 10 h, luego del
coito, afectó la migración del esperma entre 3-10 h des-
pués del tratamiento. Redujo el número de espermatozoi-
des recuperados de la cavidad peritoneal, aumentó el pH
del fluido uterino, inmovilizando los espermatozoides e

Ventana de oportunidad

(Corto periodo durante el cual una oportunidad actúa o se pierde)

Alto riesgo

Pico de LH Ovulación-Fertilización Implantación

Ruptura folicular Hasta cinco días
posfertilización

Levonorgestrel Acetato de ulipristal

Figura 1. Es la ventana de oportunidad dependiendo del tiempo del coito y riesgo de embarazo, se previene con anticoncepción
de emergencia con levonorgestrel entre el pico de LH y ovulación y el acetato de ulpristal hasta cinco días postovulación.
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incrementando la viscosidad del moco cervical, que impi-
de el paso de espermatozoides a la cavidad uterina. La
migración de los espermatozoides en la mujer ocurre en
dos fases. En la primera pocos minutos después del coito
algunos espermatozoides ayudados por contracciones del
tracto genital llegan a la trompa de Falopio. En la segun-
da fase a lo largo de varios días, los espermatozoides que
han sido almacenados en las criptas de cuello uterino
migran en grupos sucesivos hacia la trompa. Solamente
los de la segunda fase tienen la capacidad de fertilizar;
cuando el LNG no interfiere con la ovulación, actúa so-
bre la migración espermática impidiendo la fertiliza-
ción.2,10,14,15,24,25

LEVONORGESTREL

La AE con LNG es controvertida, va desde la anovula-
ción a la disfunción lútea en algunas mujeres o función
normal en otras; se ha demostrado que la mifepristona in-
hibe la fijación del blastocisto humano en modelo in vitro
y el LNG no, aunque la mifepristona afecta negativamente
la expresión de los marcadores de receptividad, tal efecto
no fue ejercida por el LNG. La evidencia muestra que el
uso de AE con LNG no impide que el óvulo fertilizado se
implante en el revestimiento uterino y su principal meca-
nismo de acción es impedir o interrumpir la ovulación. El
aborto médico termina un embarazo en curso, mientras
que el LNG se usa antes de establecer un embarazo y no
afecta a un embarazo ya establecido;1,2,25 LNG en forma
de comprimidos cada 12 h de 0.75 mg tomadas tan pron-
to como sea posible dentro de las 72 h siguientes al coito
sin protección o falla del método anticonceptivo y una
segunda tableta que se toma 12 h después, o una 1.5 mg
comprimidos toma dentro de las 72 h de la relación sexual
sin protección o falla del método anticonceptivo. Ambos
regímenes han demostrado ser igual de eficaces cuando se
toman correctamente, y la estrategia de una sola dosis
puede mejorar la adherencia; recomendaciones de nivel
A.1,2,10,26,27

La eficacia de la anticoncepción de emergencia se defi-
ne como el número de embarazos observados después del
uso de AE, dividido por el número estimado de embarazos
que se producirían sin el uso de AE, cuando esta proporción
se resta 1, resulta la fracción de prevención; el LNG reduce
la probabilidad de embarazo 60 a 94% superior a la com-
binación de estrógeno y progestina (85 vs. 57%) la
reducción del riesgo de embarazo con LNG es 0.51, IC del
95% (IC): 0.31 a 0.83, con menos náuseas y vómitos que
regímenes combinados (43 vs. 16%) y la tasa de embarazo
ectópico cuando se utiliza el LNG no exceda la tasa obser-
vada en la población general.1,2,14,15

MODULADORES SELECTIVOS DEL
RECEPTOR DE PROGESTERONA (SPRM)

Los SPRM tienen actividad antiprogestina leve o poten-
te, que se liga al receptor de progesterona para ejercer su
actividad anticonceptiva a través de diferentes mecanismos,
inhibición de la ovulación y desfasamiento del endome-
trio. La mifepristona interrumpe el embarazo (en asocia-
ción con prostaglandina); a dosis de 10 mg, tomada dentro
de los cinco días después del coito sin protección, inicial-
mente conocida como RU-486, una dosis de 10 mg tiene
la misma eficacia (1.2% de tasa de fracaso) que 50 o 600
mg; efectividad similar al LNG; su mecanismo de acción
depende de la fase del ciclo en que se administra; impide
el pico de LH y retrasa la ovulación; cuando se administra
después de la ovulación retrasa la maduración del endo-
metrio, impidiendo la implantación y su administración
durante todo el ciclo menstrual, interrumpe el desarrollo
endometrial, que ocasiona la mayor tasa de incidencia de
trastornos menstruales y otros efectos secundarios como
náuseas y vómitos. El acetato de ulipristal retrasa la ovula-
ción, es eficaz en la fase folicular avanzada, incluyendo
después del pico de LH donde el LNG ya no es eficaz en la
inhibición de la ovulación.1,2,28-31Se utiliza para AE hasta
120 h después del coito. Su mecanismo de acción depende
del momento de la administración, retrasa la ovulación
cinco días en 60%, si se toma antes del pico de LH la
ovulación se retrasa cinco días en 100%; después del pico
de LH, pero antes de alcanzar su punto máximo, la ovula-
ción se retrasó cinco días en 78.6% y después del pico de
LH la ovulación se retrasa 8.3%; provoca alteraciones en-
dometriales disminuyen la probabilidad de implantación
al disminuir el grosor endometrial; pero el principal meca-
nismo de acción es el retraso de la ovulación.1,2,10,32-34

El acetato de ulipristal es un SPRM de segunda genera-
ción que tienen alta afinidad con la unión al receptor de
progesterona humana; está disponible sólo con receta 30
mg comprimido, para tomarlo hasta 120 h después del
coito sin protección o falla del método anticonceptivo,1,2

independientemente del número de actos sexuales ocurri-
dos durante ese periodo. El principal mecanismo de acción
es la inhibición de la ovulación y no tiene algún efecto
sobre la implantación; es tan eficaz como LNG cuando se
administra 0 a 24 h (Odds de embarazo OR 0.35, IC del
95%: 0.11 hasta 0.93), de 0 a 72 h (OR 0.58, IC del 95%:
0.33 a 0.99), y de 0 a 120 h (OR 0.55, IC del 95%: 0.32 a
0.93). El acetato de ulipristal tiene riesgo de embarazo 42%
más bajo que LNG cuando se administra hasta 72 h, y
65% más bajo en las primeras 24 h después del coito sin
protección, y hasta cinco días después del coito sin protec-
ción, un número significativamente mayor de embarazos
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se impidió con acetato de ulipristal que con LNG cuando se
toman más allá de 72 h; además, inhibir la ovulación
mejor que LNG y la ruptura folicular no ocurrió durante
los cinco días después de su administración en 20 de cada
34 ciclos (mientras que la ruptura se produjo en todos los
ciclos dentro de los cinco días con el placebo); cuando se
administra dentro de los cinco días, antes de la aparición
del pico de LH, o después de éste, pero antes del pico de
LH, la ruptura del folículo no se produce (100%) (78.6%,
IC 95%: 49.2-95.3), respectivamente; pero cuando se dio
después del pico de LH, la inhibición de ruptura del
folículo se observó en 8.3% de los ciclos (IC 95%: 0.2-
38.5). Incluso en el día del pico de LH, el acetato de uli-
pristal retrasa la ovulación 24-48 h después de la adminis-
tración; permite que sea efectivo incluso cuando se
administra inmediatamente antes de la ovulación, cuando
la LH comenzó a aumentar, a diferencia de los otros AE,
LNG o método de Yuzpe.1,2,10 Los efectos secundarios más
comunes son dolor abdominal y trastornos menstruales (he-
morragia uterina irregular, síndrome premenstrual y con-
tracciones uterinas). Se debe informar a las mujeres que se
producirá demora en la próxima menstruación y la dura-
ción de la menstruación posterior al tratamiento es en
promedio 2.9 días más que la duración habitual; 7%
reporta menstruación corta y 19.2% menstruación prolon-
gada de más de siete días; no se han producido resultados
adversos asociados con el pequeño número de embarazos
involuntarios producidos y no se recomienda inductores
del CYP3A4 concomitantemente (por ejemplo, rifampici-
na, fenitoína, fenobarbital, carbamazepina, ritonavir, hier-
ba de San Juan), reducen sus concentraciones plasmáticas
y da lugar a disminución de la eficacia y las usuarias deben
usar otra forma de anticonceptivos de barrera hasta la si-
guiente menstruación para ayudar a las mujeres a evitar un
embarazo no deseado después de tener relaciones sexuales
sin protección durante cualquier momento del ciclo men-
strual; está contraindicado en el embarazo, sospecha de
hipersensibilidad a alguno de los componentes; no está
recomendado en pacientes con insuficiencia hepática
grave, mujeres con asma grave sin control con glucocorti-
coides orales y durante la lactancia.1,2,10,14,15 En general,
49.6% de eventos adversos se consideró relacionado con
el tratamiento; los eventos adversos comunes son dolor de
cabeza (9.3%), náuseas (9.2%) y dolor abdominal (6.8%).
Además, la duración del ciclo se incrementa en una media
de 2.8 días; la duración de la menstruación aumentó
una media de 0.4 días y la hemorragia intermenstrual
de 3.3 a 8.7%. Los embarazos se produjeron (1.8%, IC del
95%: 1.0 a 3.0%) es adecuada cuando se necesita AE entre
72 y 120 h después del coito sin protección o falla del mé-
todo anticonceptivo.1,2,10 Un método oral es más fácil para

pacientes y médicos, comparado con la aplicación del DIU.
Ulipristal es la alternativa más eficaz para el DIU o LNG,
sin destacar la superioridad del DIU sobre ambos méto-
dos orales.25-30,35

Educación,
promoción y acceso a la AE

Las pacientes deben ser educadas e informadas acerca
de los métodos de AE, como tomar el medicamento tan
pronto como sea posible después de la relación sexual
sin protección o dentro de 120 h, y preferiblemente den-
tro de las 72 h. Muchos expertos recomiendan que la
dosis debe repetirse si se producen vómitos dentro de
las 2 h. No requiere seguimiento, sólo prueba de emba-
razo si la menstruación no se presenta dentro de tres
semanas de tomar la AE o tiene retraso de una o más sema-
nas; informar que la AE no protege contra ETS; acudir al
médico para evaluar la hemorragia irregular persistente
o dolor abdominal bajo para descartar embarazo ectópi-
co; la AE no es método anticonceptivo de rutina, y se
debe dar información sobre métodos anticonceptivos a
largo plazo.1,2,31

Los efectos adversos son similares a otros anticoncep-
tivos orales e incluyen dolor de cabeza (≤ 16%), mareos
(≤ 11 %) y sensibilidad mamaria (≤ 10%); no se han
reportado casos de muerte, eventos cardiovasculares o
tromboembólicos, o un derrame cerebral con el uso de
LNG.1,2,10

Aunque se incrementó el uso de AE no se redujo la tasa
de embarazos no deseados o aborto, lo hace necesaria la
educación y asesoramiento sobre el uso apropiado de AE y
la importancia de anticoncepción eficaz a largo plazo.1,2,25-30

La adecuada disponibilidad de AE varía ampliamente
de un país a otro; existen muchas razones médicas que se
oponen a su prescripción por razones éticas, las mujeres
deben saber que existen métodos para AE después de una
relación sexual sin protección; pero ésta debe ser asequible
y fácil de obtener; la finalidad de difundir la información
exacta sobre AE es ampliar el acceso para asegurar el uso
seguro y apropiado, para obtenerla, la difusión de la infor-
mación adecuada a través de los medios de comunicación;
aumentar el acceso a suministros y servicios, amplia dis-
ponibilidad de AE hormonal, tanto en contextos clínicos y
no clínicos de manera individual. Quienes se oponen a la
AE por razones éticas también han bloqueado la introduc-
ción de estos métodos, que lo equivalen a aborto muy tem-
prano, la provisión y prescripción oportuna de AE reducirá
el riesgo de un embarazo no deseado y aborto inducido a
nivel individual; el aumento al acceso a la AE hormonal
reduce las tasas de embarazos no deseados o aborto sin
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ningún efecto significativo sobre éstos. Aunque mifepris-
tona y ulipristal se utilizan hasta cinco días después del
coito sin protección, son pequeñas las mejoras de la tasa
de éxito comparadas con LNG; el costo, influye en la deci-
sión de la mujer en cuanto a qué medicamentos tomar.
Esto es importante en países en desarrollo. La mifepristona
en formulaciones genéricas está disponible y más bara-
ta.1,2,25,26,28-31

La adecuada disponibilidad de AE hormonal varía am-
pliamente de un país a otro; existen muchas razones médi-
cas que se oponen a su prescripción y venta, o por razones
éticas; con el fin de difundir la información exacta acerca
de estos métodos se debe ampliar el acceso para asegurar
el uso seguro y apropiado de AE hormonal en todo el mun-
do dentro de la planificación familiar y salud reproductiva,
principalmente en los países en desarrollo.1,2,10,36

DISCUSIÓN

Muchos profesionales de la salud tienen escaso conoci-
miento respecto a la AE y su conocimiento mejora los re-
sultados, principalmente cuando los conceptos son erró-
neos relacionados con la AE por parte de los médicos; las
intervenciones y educación proporcionadas orientan a las
mujeres sobre AE, incluyendo el mecanismo de acción,
indicaciones, dosis y orientación sobre creencias morales,
éticas o religiosas que están en conflicto con la prescrip-
ción de AE.1,2,10,37-39

La AE ha demostrado ser eficaz y bien tolerada, actúa a
través de distintos mecanismos, principalmente, la inhibi-
ción o retraso de la ovulación; dos métodos de AE: LNG
1.5 mg son eficaces hasta 72 h después de la relación sexual
sin protección, y el acetato de ulipristal 30 mg; la única
contraindicación es embarazo; y el LNG, no ocasiona nin-
gún efecto sobre el embarazo si se utiliza accidentalmente;
acetato de ulipristal es más potente que LNG para inhibir
la ovulación, pero no es de primera línea para AE para
todas las usuarias de anticonceptivos; tiene efectos sobre
el embarazo y no se recomienda en pacientes con insufi-
ciencia hepática grave, asma grave. Hasta la fecha, ningún
método de AE ha tenido efecto significativo sobre las tasas
de embarazo no deseado o aborto voluntario ni efectos
negativos sobre los comportamientos sexuales de riesgo.
La AE no interrumpe un embarazo ni daña el embrión en
formación.1,2,10,14,15,25,26,28-39

La AE es un método para prevenir el embarazo después
de una violación, también contribuye a superar los graves
problemas relacionados con salud sexual y reproductiva,
como embarazos no deseados que ocurren en la relación
sexual sin protección, abortos en condiciones de riesgo y
embarazos tempranos.1,2,30-39

CONCLUSIÓN

La AE sigue siendo eficaz para prevenir el embarazo y
reducir las tasas de embarazos no deseados; farmacias y
farmacéuticos siguen siendo un importante punto de acce-
so a ésta, particularmente métodos hormonales como LNG
para uso sin receta médica en mujeres a partir de 17 años
de edad; el acetato de ulipristal disponible sólo con receta
médica, es eficaz hasta 120 h después del coito sin protec-
ción o falla del método anticonceptivo. El personal de sa-
lud en todos los ámbitos debe estar consciente de los
mecanismos de acción, disponibilidad y dosificación de
los métodos de AE, eficacia y seguridad con educación
de la paciente.1,2
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