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año, gracias al uso de la AE, se
previenen en Estados Unidos al-
rededor de un millón de IVE y 
2 millones de embarazos no dese-
ados que finalizarían en parto7. Si
a estos hechos unimos la pronta
comercialización en España de un
preparado específicamente dirigi-
do a la AE, parece oportuno abor-
dar una revisión de conjunto sobre
sus características, mecanismo de
acción, indicaciones, contraindica-
ciones, etc.

Mecanismo de acción de la
anticoncepción de emergencia

Existen diferentes pautas de AE
(tabla 1), con posibles distintos
mecanismos de acción, pero la du-
da fundamental que surge al con-
siderar los regímenes de AE es si
su acción es abortiva o no. Nume-
rosos trabajos científicos publica-
dos, que a continuación analizare-
mos, nos ayudan a comprender el
verdadero mecanismo de acción
de la AE.
El mecanismo de acción de la AE
hormonal es múltiple y no se co-
noce con exactitud cuál es el fenó-
meno fisiológico que se altera pa-
ra evitar una posible gestación,
pero desde hace años se viene es-
peculando con la posibilidad de
que la AE con métodos hormona-
les actúe mediante:

1. Inhibición o retraso de la ovu-
lación.
2. Alteraciones del transporte tu-
bárico del óvulo.
3. Efecto luteolítico.
4. Acción antiimplantatoria endo-
metrial.
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Introducción

La anticoncepción de emergencia
(AE) puede ser definida como la
utilización de un fármaco o sus-
tancia, un mecanismo o dispositi-
vo, con el fin de prevenir un em-
barazo después de una relación
coital desprotegida.
Hace ya más de 20 años que Yuz-
pe1 describió la posibilidad de uti-
lizar una combinación de estróge-
nos y gestágenos como método de
anticoncepción de emergencia, pe-
ro a pesar del tiempo transcurri-
do la AE continúa siendo un mé-
todo poco utilizado para la pre-
vención de algunos embarazos no
deseados.
Entre los factores que pueden in-
fluir en su, todavía escasa, utili-
zación cabrían destacar, por una
parte, el desconocimiento por par-
te de la población de este eficaz
recurso y, por otra, el mito exis-
tente sobre su mecanismo de ac-
ción abortivo2.
Uno de los datos objetivos que
pueden poner de manifiesto la po-
bre utilización que ha tenido la
AE es el hecho que no fue hasta
1997, 20 años después de su des-
cripción, cuando la FDA america-
na aprobó el régimen de Yuzpe
para su utilización en AE3. Una
reciente encuesta realizada entre
ginecólogos y población general
de Estados Unidos4 puso de ma-
nifiesto que únicamente un 36%
de las personas encuestadas sa-
bía que se «podía hacer algo» para
prevenir un embarazo tras un coi-

to desprotegido y sólo el 1% había
utilizado en alguna ocasión este
recurso. En este mismo trabajo se
entrevistó a 307 ginecólogos, de
los cuales un 77% consideró la AE
como un método muy familiar, se-
guro y efectivo, aunque el 75% de
ellos la prescribe en muy conta-
das ocasiones.
Para mejorar la tasa de utiliza-
ción de la AE y, por lo tanto, dis-
minuir el número de embarazos
no deseados y de interrupciones
voluntarias del embarazo (IVE),
se han propuesto diferentes medi-
das, entre las que destaca la nece-
sidad de mejorar la educación e
información, tanto del personal
sanitario como de la población ge-
neral, y la mejora en la accesibili-
dad a este tipo de recurso.
Una de las propuestas realiza-
das es la de permitir que la AE
sea prescrita por personal para-
médico, experiencia que parece 
haber alcanzado excelentes re-
sultados en Estados Unidos me-
diante la dispensación directa
por parte de los farmacéuticos5.
Si bien en Francia la experiencia
con los profesores de institutos
resultó muy controvertida, hay
autores que siguen reivindican-
do la libre dispensación de este
tipo de anticoncepción en aras a
mejorar su accesibilidad6.
Como profesionales dedicados a
cuidar de la salud reproductiva de
las mujeres, debemos ser cons-
cientes de que la AE no debe reem-
plazar a la anticoncepción regular,
pero constituye un excelente com-
plemento de ésta para la preven-
ción primaria del embarazo no de-
seado. Se ha calculado que cada
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Inhibición o retraso 
de la ovulación

Aunque hay autores que asegu-
ran categóricamente que el meca-
nismo de acción fundamental de
la AE hormonal es la inhibición
de la ovulación8, la mayoría de los
estudios realizados ha puesto de
manifiesto que este efecto sólo se
consigue en determinadas ocasio-
nes. Antes de que Yuzpe idease su
pauta combinada de estrógenos y
gestágenos ya se utilizaban otras
formas de AE con sólo gestágenos.
Garmandia et al9 concluyeron, en
su trabajo de 1976, que la admi-
nistración de dl-norgestrel en un
momento muy determinado del
ciclo, período preovulatorio inme-
diato, podía inhibir o retrasar la
ovulación. Con posterioridad hu-
bo grupos que trabajaron con me-
diciones hormonales (LH, proges-
terona, 17-hidroxiprogesterona)
para determinar el posible efecto
antiovulatorio de la pauta de Yuz-
pe, y los resultados que obtuvie-
ron fueron semejantes, de manera
que la inhibición de la ovulación
se produce en el 21-27% de las
ocasiones10,11.
Recientemente el grupo que más
publicaciones y estudios ha reali-
zado sobre la AE, utilizando un
modelo matemático de cálculo de
probabilidad de embarazo, llega-
ba a la conclusión de que la efec-
tividad del método de Yuzpe no se
conseguiría si el único mecanismo
de acción fuese evitar, o retrasar,

la ovulación y consideraban que
existían otros mecanismos de ma-
yor peso12.

Alteración del transporte
tubárico del óvulo fecundado

Uno de los argumentos que se ha
utilizado para explicar el efecto
regulador de la fertilidad de la AE
es que ésta puede influir en el
transporte tubárico del óvulo fe-
cundado acelerando o enlente-
ciendo su paso13, pero los estudios
en los que se basa dicha explica-
ción están realizados en animales
y este efecto no ha podido ser de-
mostrado en seres humanos14.

Efecto luteolítico

La posible acción de la AE hormo-
nal sobre el cuerpo lúteo se consi-
deró a partir de un trabajo publi-
cado en 198515, en el que se com-
paró el comportamiento del ciclo
en 493 mujeres a las que se admi-
nistró AE, con altas dosis de es-
trógenos, o con la pauta de Yuzpe.
En el grupo que fue tratado con la
pauta de Yuzpe se observó un
acortamiento de la fase lútea, he-
cho que podría ser explicado como
consecuencia del efecto luteolítico
en un 30% de las ocasiones. No
obstante, otros autores que han
analizado el efecto de la AE cuan-
do se administra después de pro-
ducida la ovulación han concluido
que el efecto de la pauta de Yuzpe
sobre el cuerpo lúteo no parece

ser el principal mecanismo de ac-
ción de este tipo de anticoncep-
ción16.

Acción sobre el endometrio

De todos es conocido que durante
el ciclo menstrual normal el endo-
metrio se prepara para recibir un
óvulo fecundado y que cualquier
cambio que afecte al desarrollo
endometrial puede comprometer
el curso normal del embarazo.
Si bien autores de reconocido
prestigio en el terreno de la AE,
como Glasier17, consideran que
las evidencias disponibles sugie-
ren que el principal mecanismo
de acción de la AE con estrógenos
y gestágenos es la inhibición y/o
retraso de la ovulación, para la
mayoría de los diferentes autores
consultados el efecto primordial
se produce en el endometrio. Los
estrógenos, administrados poscoi-
talmente, retrasan la maduración
del endometrio y alteran la sin-
cronización necesaria para que se
implante el blastocisto18. Este
efecto sobre el endometrio fue
puesto de manifiesto por Van
Santen et al19, quienes realizando
biopsias endometriales a mujeres
a las que se administró estróge-
nos en la segunda fase del ciclo
observaron un retraso en el de-
sarrollo morfológico del endome-
trio, y por Kubba et al20, quienes
demostraron que tras la adminis-
tración de AE se produce una acu-
sada disminución de los recepto-
res esteroides en el endometrio.
El mecanismo de acción del dispo-
sitivo intrauterino (DIU) inserta-
do con propósito de intercepción
poscoital no ha suscitado tanta
polémica como las pautas con hor-
monas, y parece que su efecto se
produce, fundamentalmente, so-
bre el endometrio más que sobre
el transporte espermático21.

¿Es la AE abortiva?

Si como parece el principal meca-
nismo de acción de la AE es su
efecto antiimplantatorio, la cues-
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TABLA 1. Diferentes pautas de anticoncepción de emergencia 

Pauta de Yuzpe

100 µg de etinilestradiol + 500 µg de levonorgestrel/12 h (2 tomas) en las primeras 72 h
(Neogynona® u Ovoplex®: 2 + 2 grageas)

Dispositivo intrauterino

Efectivo hasta 120 h (5 días) después

Danazol

600 mg/12 h (2 tomas)

Mifepristona (RU 486)

600 mg en una sola dosis 

Levonorgestrel

75 µg/12 h (2 tomas)

Fuente: elaboración propia.
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tión que se plantea es si su efecto
es o no abortivo. Esta cuestión ha
preocupado desde hace años a los
investigadores implicados en el
desarrollo de las hormonas este-
roides con fines anticonceptivos y
ya en 1969 Jacob y Morris22 pu-
blican sus trabajos en conejas, en
los que demuestran que el em-
brión es muy resistente a la ac-
ción de altas dosis de estrógenos.
Con posterioridad, Bacic et al23,
tras administrar etinilestradiol
(EE) entre los días 21 y 28 del ci-
clo a mujeres con ciclos regulares
comprueban que, tras 3 ciclos de
tratamiento, un 75% de las muje-
res queda embarazada y conclu-
yen que cuando el EE es adminis-
trado una vez producida la im-
plantación el embarazo no se
interrumpe. En la misma línea
Grimes24, en una interesante car-
ta enviada al Comité Editorial del
New England, considera que aun-
que el mecanismo de acción de 
la AE fuese, únicamente, antiim-
plantatorio este tipo de anticon-
cepción no podría ser considerada
como método abortivo puesto que
la gestación comienza con la 
implantación y no con la fertiliza-
ción. Para este autor cualquier
método de regulación de la fertili-
dad, incluida la AE, que actúe an-
tes de la implantación no puede
ser considerado como abortivo.

Indicaciones de la
anticoncepción de emergencia

La AE está indicada en las si-
guientes situaciones:

1. Coito desprotegido. Este argu-
mento supone un porcentaje muy
bajo de las demandas de AE, ha-
biéndose cuantificado en un estu-
dio realizado por nosotros en un
12,7%25.
2. Accidentes durante la utiliza-
ción de un método anticonceptivo
regular. La rotura de un preserva-
tivo supone la primera causa adu-
cida por las parejas que solicitan
AE, tal y como puso de manifiesto
un estudio sueco realizado con

762 mujeres que solicitaron AE26.
Los diferentes estudios consulta-
dos, en la presente revisión, infor-
man de porcentajes de rotura de
preservativo, como causa de solici-
tud de AE, que oscilan entre el
6327 y el 79,5%25. En cambio, en
un trabajo realizado en 1994 por
Steiner et al28, sólo un 4-7% de las
parejas que utilizan AE lo hacen
por rotura o desplazamiento (re-
tención) del preservativo. Estas
abrumadoras diferencias entre las
series publicadas deben hacernos
reflexionar sobre la realidad de la
demanda de AE; probablemente
muchas de las parejas que no han
utilizado ningún método anticon-
ceptivo aducen la rotura del pre-
servativo para evitar actitudes
censuradoras por parte de los pro-
fesionales, aumentando de mane-
ra ficticia la tasa real de roturas o
desplazamientos del preservativo.
3. Violación. Todo protocolo de
atención a la mujer sometida a
malos tratos y abusos sexuales
debe contemplar, de forma nece-
saria, la instauración de una pau-
ta terapéutica que impida un em-
barazo. No existen muchos estu-
dios realizados en este sentido,
pero hemos encontrado un traba-
jo publicado en 1992 en el que se
estudia a 182 mujeres violadas
que son tratadas con pauta clási-
ca de AE (pauta de Yuzpe). Nin-
guna de ellas quedó embarazada
tras haber sido agredidas sexual-
mente y recibir el tratamiento29.
4. Por último, la utilización recien-
te de sustancias teratogénicas (p.
ej., ácido retinoico) supone una
clara indicación de AE en caso de
coito desprotegido o accidentado.

Contraindicaciones

Si bien las dosis hormonales utili-
zadas en la AE son relativamente
bajas, podría darse la circunstan-
cia de la presentación de algún
efecto adverso tras su adminis-
tración que, en alguna medida,
contraindicaría su uso.
Para un organismo de reconocido
prestigio mundial como la IPPF,

no existen contraindicaciones ab-
solutas para la AE con hormonas
a excepción del embarazo, sospe-
chado o conocido30. El hecho de
que la gestación suponga una
contraindicación absoluta para la
AE no radica en la posible acción
teratogénica de la pauta hormo-
nal administrada, que no existe
como demostró Bacic23, sino en
que una vez producida la implan-
tación la AE ya no es efectiva, por
lo que no tiene sentido su admi-
nistración. Recientemente se ha
añadido una nueva contraindica-
ción absoluta para la AE con régi-
men de Yuzpe: el antecedente de
migraña con aura31.
En la tabla 2 se resume el mane-
jo clínico ante una demanda de
AE hormonal.

Efectividad 
de la anticoncepción 
de emergencia

La probabilidad de que se produz-
ca un embarazo tras un único coi-
to, no protegido, en período peri-
ovulatorio, no puede considerarse
superior al 35%32, mientras que si
el coito tiene lugar en otro mo-
mento del ciclo, alejado de la ovu-
lación, esta probabilidad oscila
entre el 533 y el 15%34.
Para valorar la efectividad de la
AE se utilizan dos criterios dife-
rentes:

1. Cálculo de porcentaje de éxitos,
definidos por la presentación de
la menstruación, por ciclos tra-
tados.
2. Número de embarazos preve-
nidos tras la administración de
la AE.

Debido a que cada una de las pau-
tas de AE presenta tasa de efecti-
vidad diferente, nos parece razo-
nable analizar, en el conjunto de
esta revisión, cada uno de los mé-
todos por separado, utilizando el
criterio de estudiar los métodos
actualmente disponibles en Espa-
ña y haciendo una aproximación
al uso del LNG.
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Método de Yuzpe

Es generalmente admitido que la
tasa de fracasos de la AE con este
régimen ronda el 4%, como han
puesto de manifiesto diferentes
tipos de estudios, alguno retros-
pectivo35 y otros prospectivos25.
Cuando el análisis de efectividad
se realiza sobre el porcentaje de
embarazos prevenidos, los dife-
rentes estudios informan de re-
ducciones de entre el 7036 y el
87%37. El grupo de Trussell reali-
zó en 1996 un metaanálisis de 10
estudios publicados, hasta enton-
ces, que facilitaban datos sobre el
día del ciclo en que se había pro-
ducido el coito desprotegido, y cal-
cularon que la AE con la pauta de
Yuzpe evitaba un 74% de embara-
zos no deseados (IC del 95%, 62,9-
79,2)38. Con posterioridad los
mismos autores efectúan un re-
análisis del metaanálisis ante-
riormente citado y concluyen que
la efectividad del método de Yuz-
pe para evitar el embarazo es ma-
yor del 74%, puesto que los fallos
incluidos en los trabajos origina-
les incluían a mujeres que ya es-

taban embarazadas cuando toma-
ron la AE o a mujeres que conti-
nuaron realizando coitos sin pro-
tección tras la ingesta de la AE39.

Danazol

El danazol es un esteroide sintéti-
co, químicamente similar a la tes-
tosterona, que a nivel ovárico
puede interferir directamente el
desarrollo del folículo dominante
y a nivel endometrial tiene acción
antiprogestacional induciendo la
atrofia del mismo40. Su uso como
método de AE fue propuesto en
1986 por Colombo et al41, quienes
utilizando dosis de 600 mg/12 h,
para una dosis total de 1.200 mg,
informaron tasas de fracaso del
0,9%, bastante inferiores a las del
régimen de Yuzpe. El mismo gru-
po de autores publicó en 1990 un
nuevo estudio que informaba de
tasas de fallos del 0,8%42, si bien
en 1991 se publicaron los datos
provisionales de un trabajo com-
parativo de 3 pautas diferentes de
AE que cifraban la tasa de fallos
del danazol en un 3,6%43. En
nuestro país un grupo de investi-

gadores de la Universidad de Sa-
lamanca, utilizando una pauta de
200 mg/12 h/4 días (dosis total,
1.600 mg), informa de una efica-
cia del 100%, puesto que no hubo
ni un solo embarazo entre las 
48 mujeres que fueron tratadas
con esta pauta44. Los datos de es-
te último estudio parecen confir-
mar que la eficacia del danazol
está directamente relacionada
con la dosis administrada, y supo-
nen la apertura de una nueva al-
ternativa eficaz para la AE.

Dispositivo intrauterino (DIU)

El DIU, como AE, puede ser utili-
zado hasta 120 horas después del
coito desprotegido y su principal
mecanismo de acción es antiim-
plantatorio. El DIU está conside-
rado como uno de los métodos
más efectivos de AE con tasas de
fallos inferiores al 1%45, e incluso
cercanas al 0%46 según algunos
autores. La razón por la que su
utilización no está más extendi-
da, a pesar de su gran efectividad,
es el riesgo de transmisión de al-
guna enfermedad de transmisión
sexual que cobra especial rele-
vancia cuando la población diana
fundamental de la AE son muje-
res jóvenes y nulíparas47.

Mifepristona (RU 486)

La mifepristona es un esteroide
sintético con actividad acusada-
mente antiprogestacional, que al
principio fue comercializada para
la inducción farmacológica del
aborto. En España está disponi-
ble desde hace más de un año, pe-
ro su única indicación es la de la
finalización voluntaria del emba-
razo, antes de los 49 días de ges-
tación, y debe ser utilizada en
medio hospitalario. Todos estos 
condicionantes hacen que no po-
damos utilizar este recurso de AE
farmacológica, que presenta una
alta eficacia. En 1992 se publica-
ron los datos de un estudio com-
parativo entre RU 486 y pauta de
Yuzpe que incluía a 800 mujeres;
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TABLA 2. Algunos aspectos del manejo clínico de la AE hormonal

Anamnesis

Antecedentes personales y posible toma de medicación intercurrente

FUR* y tipo menstrual. Cálculo del día del ciclo del coito y del día probable de la ovulación

Preguntar por otros coitos no protegidos en ese mismo ciclo

Horas transcurridas desde el coito

Anticoncepción habitual

Pruebas complementarias

No resultan necesarias

Realizar test de embarazo según los datos de la anamnesis

Efectos secundarios

Informar de la posibilidad de náuseas y vómitos

Recomendar la ingesta de la AE con una comida y no prescribir antieméticos
(aumentan la prolactina y producen más mastodinia)

Citar en consulta en 3 semanas

Fallo del método

No existe peligro de teratogénesis, por lo que no es necesario recomendar una IVE

Uso repetido de la AE

No existe un límite de utilización.

Se utilizan dosis limitadas de estrógenos y gestágenos que no suponen un riesgo para
la salud. La eficacia es menor que con la anticoncepción regular, por lo que nuestra
actitud deberá ser la de intentar instaurar un método continuo

*Fecha de la última regla. Fuente: eleboración propia.
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en el grupo de mujeres tratadas
con RU 486 no se produjo ningún
embarazo48. Este estudio inicial
dio pie a que la OMS iniciase un
trabajo de investigación sobre las
aplicaciones de la RU 486 en AE,
trabajo que finalizó con la publi-
cación en 1999 de los resultados
sobre más de 1.700 mujeres tra-
tadas con RU 486 en diferentes
dosis, con tasas de fallos cercanas
al 1%49.

Levonorgestrel

A pesar de que ya en 1991 se pu-
blicó un primer artículo sobre la
eficacia del levonorgestrel (LNG)
como método de AE50 y de que en
1993 otro grupo de investigadores
concluyó que el LNG suponía una
alternativa aceptable al método
de Yuzpe51, no ha sido hasta 1998
cuando la OMS publicó en The
Lancet los resultados de un ensa-
yo clínico controlado y aleatorio
que ponían de manifiesto que la
pauta con LNG, en dosis de 0,75
mg/12 h, resultaba más efectiva
en la prevención del embarazo
que la pauta clásica. Con LNG la
tasa de fallos de la AE se estima
en un 1,1% (IC del 95%, 0,6-2,0) y
el porcentaje de embarazos evita-
dos en un 85%52. La importancia
de este último ensayo clínico vie-
ne determinada por la polémica
que ha suscitado sobre la posible
asociación entre efectividad de la
AE y el tiempo transcurrido entre
el coito sin protección y el inicio
del tratamiento. Para la OMS la

eficacia de los tratamientos dis-
minuye a medida que pasan las
horas, lo que puede suponer un
considerable impacto en las polí-
ticas sanitarias y en los progra-
mas de planificación familiar. La
tabla 3 refleja los resultados com-
parativos de la pauta de Yuzpe y
la de LNG, según los datos de es-
te estudio.

Efectividad de la AE asociada 
al intervalo de inicio 
del tratamiento

Aunque Yuzpe describió su pauta
de AE como válida en las 72 horas
siguientes al coito sin protección,
ya se hablaba de que un factor
importante a considerar era el
tiempo transcurrido entre la rela-
ción sexual y la administración
hormonal53, y los primeros traba-
jos que analizaron la efectividad
de su método ya comenzaron a
proporcionar pistas sobre una po-
sible relación entre efectividad e
inicio precoz del tratamiento. Así,
Van Santen, en 1985, después de
analizar una amplia serie de 632
mujeres que solicitan AE, observa
que todos los embarazos se produ-
jeron en aquellas mujeres que ha-
bían iniciado la toma del combi-
nado estroprogestativo después
de pasadas 24 horas desde el coi-
to54. No obstante, no todos los au-
tores están de acuerdo en la exis-
tencia de un posible gradiente de
pérdida de eficacia asociado al
tiempo, y algunos llegan a consi-
derar que la pauta de Yuzpe pue-

de ser efectiva incluso después de
pasadas 72 horas desde el coito,
basando su argumentación en
que el principal mecanismo de ac-
ción de la AE es antiimplantato-
rio y en que el tiempo que trans-
curre desde la ovulación hasta la
implantación es de 6 días55. Noso-
tros, en un estudio prospectivo
realizado sobre 244 mujeres en
1995, encontramos que cuando el
tratamiento se inicia antes de pa-
sadas 24 horas el porcentaje de
gestaciones es menor (2,9%) que
si se comienza después de ese pe-
ríodo (6,3%)25. Ante la discrepan-
cia existente entre los diferentes
estudios, en 1996, Trussell et al
realizaron una revisión de 9 ar-
tículos publicados sobre la efecti-
vidad de la pauta de Yuzpe y de-
dujeron que el intervalo entre el
coito y el inicio del tratamiento no
afecta a la eficacia de éste56, revi-
sión sobre la que discrepa el gru-
po de la OMS, quienes tras reana-
lizar el estudio que dio origen a 
la polémica concluyen que con la
pauta de LNG o con la de Yuzpe,
cuanto antes se inicie el trata-
miento se consiguen mayores ta-
sas de efectividad57. La cuestión
está, por tanto, en plena polémica
y su pronta resolución es una
cuestión de gran importancia por
cuanto puede alterar las pautas
de comportamiento de los diferen-
tes niveles asistenciales.

Efectos secundarios 
de la anticoncepción 
de emergencia hormonal

El principal y más frecuente efec-
to secundario del método de Yuz-
pe es la presentación de náuseas
y/o vómitos, circunstancia que
puede ocurrir hasta en un 50% de
las mujeres58. La mayoría de los
estudios que hemos revisado in-
forman de tasas parecidas de este
tipo de efecto indeseable. Fue pre-
cisamente este elevado porcentaje
de mujeres con problemas gas-
trointestinales lo que estimuló a
diferentes grupos de trabajo a in-
vestigar nuevas posologías o nue-
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TABLA 3. Efectividad y efectos secundarios del régimen de Yuzpe 
y del levonorgestrel en AE

Resultados del estudio del Task Force de la OMS
Método de Yuzpe Levonorgestrel 
(n = 341 mujeres) (n = 331 mujeres)

Embarazos

Esperados 22 20

Observados 9 8

Efectos secundarios (%)

Náuseas 46,5 16,1

Vómitos 22,4 0,7

Modificada de Task Force on Postovulatory Methods of Fertility Regulation52.
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vos fármacos para la AE. Las pau-
tas más habituales hasta hace
unos pocos años incluían el uso de
dl-norgestrel en combinación con
etinilestradiol, pero un interesan-
te estudio comparativo, realizado
en Barcelona, demostró que la
utilización de LNG se asociaba a
tasas menores de efectos secun-
darios (23,5%)59.
Las otras pautas terapéuticas con
hormonas parecen presentar una
menor incidencia de efectos se-
cundarios, y éste ha sido el princi-
pal motivo para realizar trabajos
de investigación en los que sus-
tentar las recomendaciones para
su más amplia utilización60.
Uno de los argumentos esgrimi-
dos para la implantación del LNG
como método de AE ha sido la po-
sibilidad de que, al eliminar el es-
trógeno, se eliminara o disminuyese
el riesgo de enfermedad trombo-
embólica asociado a éste61. Real-
mente este argumento parece ca-
recer de base científica, puesto
que la cantidad de estrógeno utili-
zada en la pauta de Yuzpe es baja
y los estudios poblacionales no
han podido demostrar un riesgo
de trombosis venosa asociado a la
AE. En el Reino Unido, donde en
1997 se estimaba que se habían
realizado alrededor de 4 millones
de prescripciones de AE, se ha-
bían registrado en esa fecha 3 ca-
sos de trombosis venosa profunda,
de los que uno había evolucionado
hacia embolismo pulmonar y
muerte17. En 1999 un grupo de
epidemiólogos realiza un estudio
de casos y controles anidado en el
estudio de cohortes del Royal Co-
llege of General Practitioners y no
encuentran ningún episodio de
tromboembolismo venoso asociado
a la AE62. La ausencia de efectos
secundarios graves en el ámbito
de la enfermedad cardiovascular
podría explicarse por el hecho de
que las alteraciones de los facto-
res de la coagulación que se pue-
den producir tras la administra-
ción de un combinado de estróge-
nos y gestágenos son de muy corta
duración63. Otro de los problemas

que se pueden plantear tras la ad-
ministración de la AE es la posible
acción teratogénica de esta pauta
terapéutica en caso de fallo del
método. Los diferentes estudios
realizados no han podido demos-
trar que la pauta clásica de AE
tenga potencial teratogénico64.

Utilización de la anticoncepción
de emergencia

En cualquier trabajo de revisión
sobre determinada pauta tera-
péutica, los datos epidemiológicos
se describen al inicio de la revi-
sión. Nosotros, de una manera
consciente, hemos dejado este
apartado para el final del presen-
te artículo por cuanto considera-
mos que las tasas de utilización
de la AE están íntimamente liga-
das a las tasas de conocimiento y
a los programas específicos de
distribución y accesibilidad, apar-
tados estos últimos que tienen
mejor cabida en las consideracio-
nes finales.
Si, como en las líneas anteriores
se ha manifestado, la AE supone
un excelente recurso para evitar
hasta un 80% de los embarazos
no deseados, cabría esperar que
su uso fuese amplio entre la po-
blación en edad fértil, pero todos
los autores que han publicado so-
bre este tema están de acuerdo en
que la AE se utiliza en muy baja
medida65, aun a pesar de que
puede suponer una importante
ayuda para las mujeres que la
utilizan66. Se han mencionado di-
versas razones para justificar la
baja tasa de utilización de la AE,
de entre las que nosotros destaca-
ríamos las siguientes.

Desconocimiento del método 
por parte de la población

Es generalmente aceptado que el
conocimiento de la AE es bajo67, y
esta afirmación cobra especial re-
levancia cuando se analizan estu-
dios como el de Serfaty, que reali-
za una encuesta prospectiva a
300 mujeres francesas que se so-

metieron a IVE. De las 300 muje-
res, 86 se habían percatado de la
posibilidad de haber quedado em-
barazadas tras un coito, pero des-
graciadamente 63 (73%) descono-
cían la existencia de la AE. De ha-
berla conocido y utilizado se
podrían haber ahorrado, en este
estudio, cerca de 50 IVE68. En
otro interesante estudio, llevado a
cabo en un ambiente cultural
muy diferente, se entrevistó a 167
enfermeras y 63 estudiantes de
enfermería de Nigeria, de las que
el 95% nombró, al menos, un mé-
todo de anticoncepción regular,
pero sólo el 2,6% citó espontánea-
mente la AE como recurso de re-
gulación de la fertilidad69.
Para mejorar el conocimiento de
la población general, y de las mu-
jeres en particular, sobre la AE el
único recurso que ha demostrado
su efectividad es la educación se-
xual en el ámbito de la familia, co-
legio, instituto, etc. Las experien-
cias de países del área nórdica, co-
mo Finlandia, nos enseñan que el
fácil acceso a la educación sexual
y a la AE no incrementan la acti-
vidad sexual entre los adolescen-
tes70 o bien, como en el caso esco-
cés, que cuando más de la tercera
parte de los jóvenes adolescentes
conoce la AE y cómo acceder a ella
las tasas de IVE son más bajas
que en el resto del país71. En Es-
tados Unidos, país de hábitos dife-
rentes a los europeos y con una ta-
sa de aborto muy elevada entre
adolescentes, los programas ex-
haustivos de difusión de la AE
han dado resultados muy satisfac-
torios entre estudiantes universi-
tarios72. No obstante, y a pesar de
lo manifestado hasta ahora, el
análisis del estudio realizado en-
tre 3.000 mujeres de 18-44 años
sobre el conocimiento de la AE de-
mostró que sólo un 30% de las mu-
jeres finlandesas mayores de 
35 años conocía la AE73.

Difícil acceso a la AE

Los grupos que más frecuente-
mente buscan o necesitan la AE
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son los de jóvenes adolescentes y
mujeres mayores de 35 años74 y,
bien por temor, bien por pudor, en
muchas ocasiones no encuentran
la respuesta adecuada a su de-
manda. Parece existir un consen-
so entre todos los interesados en
el ámbito de la AE sobre que la
mejora de la accesibilidad puede
reducir drásticamente los emba-
razos no deseados y las IVE75, y
sobre el hecho de que no hay ex-
cusa para aquellos programas de
planificación familiar que no pro-
veen la AE de forma rutinaria76,
pero existe una mayor controver-
sia en los métodos para mejorar
dicha accesibilidad. Entre las me-
didas que se han sugerido para
mejorar la accesibilidad de las pa-
rejas a la AE, cabrían destacar:

1. La implicación de otros profe-
sionales sanitarios en su prescrip-
ción. Hasta el momento, y en la
mayoría de los países de nuestro
entorno, la responsabilidad única
de la prescripción de la AE recae
sobre el personal médico. Si bien
no disponemos de datos referen-
tes a nuestro país, los resultados
de una encuesta llevada a cabo
entre pediatras americanos, res-
ponsables de la atención integral
de los adolescentes en aquel país,
demostraron que sólo el 20% de
aquéllos había prescrito en algu-
na ocasión AE77, lo que parece in-
suficiente para atender toda la
demanda existente. Además se da
la circunstancia de que existen
serias discrepancias entre lo que
piensan los médicos y los clientes;
para los médicos la AE debe ser
de prescripción médica, mientras
que para los clientes debería ser
más accesible y debería poderse

obtener en escuelas, máquinas
expendedoras, etc.78. En la tabla 4
se expone parte del artículo 162
del Código Civil cuya interpreta-
ción permitiría la prescripción de
AE a jóvenes menores de edad.
Se han ideado nuevas formas de
prescripción, implicando a los far-
macéuticos, que parecen haber
dado buenos resultados, tanto en
el Reino Unido, donde el 75% de
los farmacéuticos se mostró «de-
seoso» de poder participar en este
tipo de actividad79, como en Esta-
dos Unidos80, donde la experien-
cia de este novedoso programa,
recogida en una encuesta realiza-
da por los propios farmacéuticos,
puso de manifiesto que más del
50% de las mujeres prefería poder
comprar la AE, directamente y
tras el consejo del farmacéutico,
porque estos profesionales tenían
un horario más amplio y accesi-
ble81. Resulta evidente que en el
caso de España son necesarios
cambios legales que posibiliten
estas nuevas formas de prescrip-
ción que, desde nuestro punto de
vista, deberían incluir, además, a
enfermeras, matronas y otro per-
sonal paramédico. En este sentido
existen experiencias positivas con
líneas telefónicas calientes (hot li-
nes) y páginas web capaces de
responder al 76% de la demanda
que les llega82.
2. Libre dispensación de la AE.
Existen sectores de la vida social
e instituciones de suficiente credi-
bilidad, como la OMS, que consi-
deran que, debido a la seguridad
y ausencia de efectos secundarios,
así como a la no existencia de con-
traindicaciones, la AE podría ser
prescrita libremente (OTC: over
the counter)83, lo que aumentaría

su disponibilidad. Esta experien-
cia ya está en marcha desde 1996
en Nueva Zelanda con buenos re-
sultados, pero con la oposición de
los médicos, que consideran que
la AE debe ser prescrita sólo por
ellos84 . No obstante, un editorial
de New England de 1998 se
muestra partidario de la prescrip-
ción OTC de la AE basando su
afirmación en el hecho de que, si
pretendemos que la AE resulte
eficaz y efectiva, debe estar dispo-
nible 24 horas al día, 7 días por
semana85. Ante el temor de que la
libre dispensación y acceso a la
AE pueda suponer un incremento
desorbitado de su uso, el editoria-
lista nos recomienda la lectura de
un artículo, publicado en el mis-
mo número de tan prestigiosa re-
vista, en el que se relata la expe-
riencia de un programa, llevado a
cabo en Edimburgo (Escocia), con
2 grupos de mujeres. Uno de los
grupos se llevó a casa una dosis
de AE, mientras que el otro fue
aleccionado para acudir a su mé-
dico en caso de necesitar la AE.
Un 47% de las mujeres que dispo-
nían en su casa de la AE la utili-
zaron en alguna ocasión frente al
27% de las que debieron acudir a
su médico. Dentro del grupo de
las que tenían la AE en casa, sólo
un 12% la utilizó en más de una
ocasión, mientras que en el otro
grupo este porcentaje fue del
13%. Los autores concluyeron ma-
nifestando que la autoadminis-
tración del tratamiento no au-
menta significativamente su uti-
lización, ni hace que las mujeres
abandonen el método de anticon-
cepción regular que usan habi-
tualmente6.

Conclusiones

El recurso a la AE es un impor-
tante elemento para reducir el
número de embarazos no desea-
dos, y los sanitarios y la sociedad
en general debemos ofrecer a las
parejas una segunda oportuni-
dad, mejorando el acceso a la AE
mediante la educación, el consejo
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TABLA 4. Base legal que sustenta la posibilidad de administrar 
la anticoncepción de emergencia a menores de edad 
sin necesidad del consentimiento paterno

Artículo 162 del Código Civil

Los padres que ostentan la patria potestad tienen la responsabilidad legal de sus hijos
menores no emancipados. Se exceptúan: los actos relativos a derechos de la
personalidad u otros que el hijo, de acuerdo con las leyes y sus condiciones de
madurez, pueda realizar por sí mismo
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y la prescripción adelantada del
tratamiento86. La pronta disponi-
bilidad en el mercado español de
un producto específicamente des-
tinado a la AE, que contiene LNG,
supone una excelente noticia para
todos aquellos que trabajamos pa-
ra mejorar la salud global de las
mujeres, pero habida cuenta de
que este régimen de AE va a re-
sultar más caro87, no debemos
abandonar los «viejos» métodos
hasta estar seguros de que toda
mujer que necesite una anticon-
cepción de emergencia pueda ac-
ceder a alguna de las pautas88.
Los médicos de familia deben in-
formar a sus clientes en edad re-
productiva acerca de la eficacia y
disponibilidad de la AE89.
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