
Este módulo entrega información que ayudará a los defensores a trabajar con líderes 
políticos, funcionarios de gobierno y otros interesados directos clave de las áreas de la salud 
y la planificación familiar para facilitar la provisión de un producto de PAE y servicios 
relacionados. Se abordarán los siguientes temas:

• Contexto Político

• Recursos

• Grupos Clave

• Mensajes Clave

• Políticas y Anticoncepción de Emergencia en Ciudad de México

• Violencia Doméstica, Violación y Anticoncepción de Emergencia

• Cómo Escoger Canales Eficaces para Comunicar Mensajes

• Datos Locales que Ilustran la Necesidad de Anticoncepción de Emergencia

Módulo A: Información para los Diseñadores de Políticas, Módulo C: Crear Conciencia 
Pública, y Módulo D: Informar a los Clientes, están estrechamente relacionados. Idealmente, 
en el acceso a PAE estarán involucradas todas las áreas que se abordan en estos tres 
módulos—políticas, conciencia pública e informar a los clientes. Cada módulo presenta 
recursos, herramientas y técnicas que pueden ser adaptadas de acuerdo al grupo objetivo y 
al medio.  

Declaraciones sobre PAE emitidas por Organizaciones Internacionales, Agencias y Donantes 
Principales de Insumos Anticonceptivos:

n American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) News Release (February 2001). 
[Novedades, ACOG]

n Consorcio Internacional sobre Anticoncepción de Emergencia (ICEC). Posicionamientos sobre 
la Anticoncepción de Emergencia (Julio 2003). 

n International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Ethics Committee Report: 
Guidelines in Emergency Contraception. International Journal of Gynecology & Obstetrics 77:
71-175 (2002). [Informe del Comité de Ética, FIGO]

Herramientas Presentadas al Final de este Módulo 

Módulo A

Información para los Diseñadores 
de Políticas

Desarrollar un contexto de políticas—político y social—que apoye la introducción y la 
amplia elaboración de programas de píldoras anticonceptivas de emergencia (PAE). 

Objetivo
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Otras herramientas...

n  International Planned Parenthood Federation (IPPF). International Medical Advisory Panel 
(IMAP) Statement on Emergency Contraception. (October 2003). [Declaración de IPPF]

n  United Nations Population Fund (UNPFA) Statement on Emergency Contraception (2003). 
[Declaración de UNFPA]

n  United States Agency for International Development (USAID) Statement on Emergency 
Contraception (2003). [Declaración de USAID] 

n  World Health Organization (WHO) Statement on Emergency Contraception. Fact Sheet 
No. 244 (June 2000). [Declaración de la OMS sobre Anticoncepción de Emergencia]

Recursos para la Elaboración de Mensajes para los Diseñadores de Políticas:

n Bibliografía Comentada sobre Investigación Clave Basada en la Evidencia sobre 
Anticoncepción de Emergencia

n Aspectos Clave sobre la Anticoncepción de Emergencia

Contexto Político 
El apoyo del gobierno (ya sea explícito o implícito) es un requisito para integrar de 
manera exitosa las PAE a un programa a gran escala. La colaboración de agencias del 
gobierno, tales como el ministerio de salud y la agencia reguladora de medicamentos, 
es fundamental para garantizar la disponibilidad de un producto de PAE y la adecuada 
provisión de servicios. A pesar de que el apoyo del gobierno es esencial, puede ser 
difícil de conseguir debido a las fuertes presiones políticas—y la falta de apoyo impone 
obstáculos graves. Por ejemplo, en un país, el registro de un producto dedicado de 
PAE fue retrasado durante cinco años porque la aprobación del gobierno dependía de 
la aprobación por parte de los líderes religiosos. En otros países en donde el aborto es 
un tema político de gran importancia, los líderes políticos se han mostrado reticentes a 
involucrarse en la provisión de PAE a través de programas financiados por el gobierno. 
Debido a que puede ser difícil desenvolverse en este medio, es esencial—antes de iniciar 
la integración de las PAE—comprender la actualidad política y cómo ésta influye sobre la 
planificación familiar.

Recursos
La disponibilidad de los recursos para obtener apoyo en un contexto dado constituye otra 
consideración importante. Algunas estrategias para influir sobre las políticas pueden ser 
muy costosas; otras, tales como realizar talleres y reunirse con representantes, pueden ser 
bastante económicas. Si se consideran los recursos financieros y humanos involucrados, 
las siguientes preguntas pueden ser útiles para ayudar a determinar la dirección que 
tomará la estrategia. 

• ¿Es el contexto de la actualidad política favorable para los servicios de planificación 
familiar y salud reproductiva?

• ¿Cuáles son las actitudes sociales, culturales o religiosas hacia la planificación familiar?

M
ód

u
lo

 A



M
ód

u
lo

 A

A-2 A-3

M
ódu

lo A
• ¿Cuáles son los temas de salud reproductiva que preocupan a los líderes políticos?

• ¿De qué líderes resulta más importante conseguir apoyo?

• ¿Cuáles son las posibles fuentes de apoyo financiero para la provisión de información a 
los diseñadores de políticas y a los interesados directos, y cuánto esfuerzo será necesario 
para asegurar dicho apoyo?

• ¿Se dispone de recursos organizacionales para emprender un esfuerzo a gran escala con el 
fin de apoyar a las PAE, o se deberá considerar llevar a cabo una campaña más pequeña y 
focalizada? 

Aprovechar los recursos disponibles para incorporar las PAE a los programas de 
planificación familiar puede ser un desafío. En algunos países, como México, las 
fundaciones donantes tuvieron un papel esencial en la provisión de financiamiento para 
las campañas de sensibilización a gran escala que se realizan en dicho país. No obstante, 
en muchos lugares podría ser difícil acceder a este tipo de financiamiento, y es importante 
conocer otras vías de financiamiento y los mecanismos para obtenerlo. 

Existen diferentes tipos de recursos y organizaciones que podrían estar interesadas en 
contribuir con los esfuerzos para integrar las PAE a los programas del sector público. 
En algunas comunidades, los gobiernos podrían ser capaces de hacer que las PAE 
formen parte de la gama de métodos anticonceptivos ofrecidos en el país e integrar 
información sobre PAE a las actividades de difusión entre los clientes y a la capacitación 
de proveedores. Los donantes bilaterales o multilaterales, particularmente aquellos que 
proveen anticonceptivos o apoyan las actividades relacionadas con la salud reproductiva, 
pueden constituir un recurso. Este apoyo se puede obtener de manera más eficaz en la 
delegación a nivel nacional o en la oficina nacional que se ocupa del trabajo en salud 
y/o salud reproductiva. Las fundaciones privadas o los donantes locales que apoyan la 
salud reproductiva podrían estar interesados en apoyar actividades relacionadas con la 
integración de las PAE. Se debe incluir a estos posibles donantes de manera temprana en 
las etapas de planificación a fin de evaluar su interés y descubrir qué actividades pueden o 
no pueden apoyar.

Grupos Clave 
Cuando se conoce la necesidad y la disponibilidad de los recursos, el siguiente paso 
es identificar a los interesados directos y a los diseñadores de políticas de quienes es 
necesario obtener apoyo. En diversos países que han integrado con éxito las PAE a 
programas más amplios, estas personas eran personas del sector de atención en salud, 
incluido el gobierno, las agencias de desarrollo internacionales y grupos de profesionales 
del área de la medicina. Algunas de las preguntas que permitirán identificar a los grupos 
objetivo son:

• ¿Quiénes son los diseñadores de políticas y los interesados directos en el área de salud y 
planificación familiar?

• ¿Quiénes participan en la toma de decisiones respecto de la gama de métodos 
anticonceptivos ofrecidos en el país?

• De estos diseñadores de políticas e interesados directos, ¿cuáles presentarían una mayor o 
menor tendencia a apoyar los esfuerzos de integración de las PAE? 

Otras herramientas...

n  International Planned Parenthood Federation (IPPF). International Medical Advisory Panel 
(IMAP) Statement on Emergency Contraception. (October 2003). [Declaración de IPPF]

n  United Nations Population Fund (UNPFA) Statement on Emergency Contraception (2003). 
[Declaración de UNFPA]

n  United States Agency for International Development (USAID) Statement on Emergency 
Contraception (2003). Declaración de USAID] 

n  World Health Organization (WHO) Statement on Emergency Contraception. Fact Sheet 
No. 244 (June 2000). [Declaracion de la OMS sobre Anticoncepción de Emergencia]

Recursos para la Elaboración de Mensajes para los Diseñadores de Políticas

n Bibliografía Comentada sobre Investigación Clave Basada en la Evidencia sobre 
Anticoncepción de Emergencia

n Aspectos Clave sobre la Anticoncepción de Emergencia
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• ¿Quiénes son los líderes culturales o religiosos que podrían oponerse o apoyar la idea de 
aumentar el acceso a las PAE? 

• ¿Qué otros grupos o personas influyen sobre la política relacionada con la salud y la 
planificación familiar, y de éstos, cuáles podrían brindar apoyo? 

Algunos ejemplos de los interesados directos en la provisión de PAE son: 

Grupos Clave Ejemplos de Organizaciones 

Personas encargadas de la 
toma de decisiones y de la 
planificación de programas 
a nivel nacional y local

• Ministerio de Salud 

 – Programa de planificación familiar

 – División nacional de salud materna e infantil
• Ministerio de justicia

• Programas de seguro de salud

• Representantes de agencias donantes multilaterales y bilaterales

Líderes locales • Comunidad

• Grupos locales que trabajan en el área de la salud

• Grupos de mujeres 

• Líderes religiosos

• Grupos de apoyo para las víctimas de violencia doméstica

• Funcionarios de policía y del área legal a nivel local

Grupos de profesionales • Asociaciones y sociedades de médicos 

• Instituciones de educación médica

• Asociaciones de farmacéuticos

• Institutos y consejos de investigación

Instituciones académicas de 
estudios pre-servicio

• Escuelas de medicina

• Escuelas de enfermería

• Escuelas de farmacia

Proveedores • Directores de clínicas y hospitales 

• Trabajadores de salud

• Proveedores de servicios de aborto en condiciones seguras

• Matronas/asistentes de parto tradicionales

Foro de PAE para interesados directos

Cuando hay múltiples interesados directos involucrados, es importante crear mecanismos 
de comunicación y colaboración entre ellos. Resulta fundamental crear un foro donde los 
individuos de estos grupos puedan facilitar la colaboración eficaz, evitar la duplicación y 
mantener el impulso de los esfuerzos de sensibilización. Los foros pueden aclarar temas 
y analizar la introducción de las PAE desde diversas perspectivas. Estos foros pueden 
servir como un mecanismo para abordar temas relacionados con la anticoncepción de 
emergencia, aumentar la cantidad de personas que recibe información exacta sobre las 
PAE, y concitar la atención de importantes interesados directos. En diversos países éste 
ha sido un factor clave para lograr el éxito en la introducción de las PAE; este enfoque 
debe ser aplicado siempre que sea posible cuando se pretende sensibilizar a las personas 
frente a la idea de ampliar el acceso a PAE.
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Lecciones Aprendidas

Realización de un Foro Nacional de Consenso en India

En cooperación con varias organizaciones, el Consorcio de Consenso Nacional 
sobre anticoncepción de emergencia en India llevó a cabo un foro de dos días sobre 
anticoncepción de emergencia. Los objetivos principales del foro fueron presentar 
un informe actualizado sobre los avances más recientes en anticoncepción de 
emergencia, discutir y debatir sobre las estrategias de introducción de las PAE, y 
exponer pautas para la introducción de la anticoncepción de emergencia en India. 
Entre los participantes se encontraba un grupo de expertos técnicos internacionales 
y nacionales, diseñadores de políticas, investigadores, compañías farmacéuticas, 
defensores de las mujeres, expertos legales, organizaciones no gubernamentales, 
grupos de profesionales y proveedores de servicios. El primer día del foro se llevaron 
a cabo cinco sesiones en las que los principales expertos abordaron los temas más 
importantes, los datos actuales y los resultados obtenidos en otros países donde 
las PAE ya han sido integradas. Durante el segundo día, se llevó a cabo un foro de 
expertos sobre seis temas clave relacionados con la introducción de las PAE en India. 
Se llegó a un consenso respecto de cómo trabajar en cada una de las áreas. Los 
principales temas en los que se llegó a consenso fueron: la selección de un método 
dedicado de AE en India, el inicio de campañas de preintroducción del producto 
en los medios de comunicación para crear conciencia pública, el currículum de 
capacitación para los proveedores de atención en salud, el enfoque ideal para 
abordar la introducción y distribución de las PAE a gran escala, y la provisión de 
información y consejería para que los clientes las usen de manera segura. El Foro 
Nacional de Consenso, llevado a cabo en el año 2002, ayudó a sentar las bases 
para la introducción de la anticoncepción de emergencia en India. La información 
sobre este foro se encuentra compilada en The Report & Recommendations of 
National Consensus of Consortium, al que se puede acceder en línea en http://
www.ecindia.org/report.htm. 

Incluir Diversos Intereses Ayuda a Conseguir Apoyo para la Anticoncepción 
de Emergencia en Zambia 

En Zambia, los defensores de las PAE invitaron a un grupo de personas de  una 
amplia gama de organizaciones a participar en discusiones y reuniones sobre temas 
relacionados con la anticoncepción de emergencia. Se invitó a líderes de grupos de 
mujeres, de la Iglesia Católica, del Ministerio de Salud y de otros grupos a participar 
en una discusión acerca de los resultados de un estudio sobre PAE realizado por 
Population Council. Las discusiones que surgieron de este estudio permitieron poner 
de manifiesto la evidencia sobre las PAE y, de manera simultánea, informar a los 
grupos de todas las tendencias acerca de la anticoncepción de emergencia. Mostró 
ser una manera muy eficaz de crear consenso respecto de los temas relativos a la 
introducción local de las PAE en Zambia. Este estudio se incluye en la bibliografía 
comentada en la sección de herramientas de este módulo (Skibiak et al. 1999).
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Mensajes Clave
Una vez que los grupos han sido identificados, el siguiente paso es determinar cuál es la 
información que permitirá comunicar de manera más eficaz sus decisiones y conseguir 
su apoyo. Al elaborar los mensajes y las estrategias clave, es fundamental considerar 
información sobre anticoncepción de emergencia publicada y basada en la evidencia, 
incluidas las preguntas de por qué se trata de un problema de salud pública y cuáles 
son los beneficios de integrarla a los programas de planificación familiar. La provisión 
de información correcta permite abordar las percepciones erróneas comunes sobre las 
PAE que a menudo causan controversia. Investigaciones recientes sobre las PAE han 
producido un excelente conjunto de estudios ampliamente difundidos que presentan 
información sobre temas como el mecanismo de acción de las PAE, su seguridad y 
eficacia—aspectos que se abordan con frecuencia en las discusiones. La siguiente sección 
ha sido diseñada para proveer información concisa sobre temas y preguntas importantes 
que a menudo surgen entre los diseñadores de políticas.  Se incluye enlaces a artículos y 
recursos que pueden usarse en la elaboración de mensajes específicos para cada programa 
y de estrategias de divulgación de información. Muchos de los artículos y recursos que 
se presentan más adelante se incluyen en la bibliografía comentada en la sección de 
herramientas. La bibliografía también contiene recursos adicionales que podrían ser útiles 
en la elaboración de mensajes.  

Las PAE son seguras

Las PAE son seguras y eficaces para las mujeres.1,2 

Tanto la Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) han determinado que las PAE son seguras.  

• Para demostrar que las PAE son seguras, los investigadores a menudo extrapolan datos de 
estudios sobre seguridad realizados con píldoras anticonceptivas orales (PAO) tomadas 
diariamente durante un largo período de tiempo como anticoncepción regular.3 Debido 
a que las PAE se toman durante un período de tiempo muy corto, los investigadores—
revisando datos publicados sobre PAO y PAE—han concluido que las contraindicaciones 
del uso diario de anticonceptivos orales no se aplican a las PAE.4

• En el período de 13 años luego de que en Gran Bretaña se pusiera a la venta un producto 
dedicado del régimen de Yuzpe (también conocido como estrógeno-progestina, o 
combinado), éste fue usado más de 4 millones de veces. Los informes médicos no 
revelaron evidencia clara en que se relacionara directamente algún evento adverso con el 
uso del régimen de Yuzpe.5

• La OMS ha declarado que no existen contraindicaciones para las PAE debido a la baja 
cantidad total de hormona y la breve duración de uso.6 

• La única condición que restringe el uso de PAE es un embarazo en curso—que se define 
como el momento en que se inicia la implantación—no debido a que sea peligroso, sino que 
porque las PAE no funcionarán en una mujer que ya está embarazada. Los investigadores 
han concluido que si son tomadas inadvertidamente durante el embarazo, las PAE no 
provocan daño al feto en desarrollo. Estas conclusiones se basan en estudios de píldoras 
anticonceptivas combinadas, incluidas las formulaciones de altas dosis, que indican que 
los anticonceptivos orales no conllevan riesgos de defectos de nacimiento.4,7,8,9,10,11,12
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• Debido a que se ha mostrado que las PAE son seguras y eficaces, muchos países han 

simplificado el acceso a ellas, poniéndolas a disposición del público sin necesidad de 
prescripción médica o directamente a través de los farmacéuticos. Se puede acceder 
a PAE a través de un farmacéutico en los siguientes países: Albania, Bélgica, Benin, 
Camerún, República del Congo, Dinamarca, Finlandia, Francia, Gabón, Guinea-Bissau, 
Israel, Costa de Marfil, Lituania, Madagascar, Malí, Mauricio, Namibia, Portugal, 
Senegal, Sudáfrica, Sri Lanka, Suiza, Tailandia, Togo, Túnez, Reino Unido, y algunos 
lugares de los Estados Unidos y Canadá. Se encuentran disponibles para ser compradas 
sin prescripción médica en Noruega y Suecia.13 En 2003 un panel de revisión de la FDA 
recomendó que las PAE sólo de progestina estuvieran disponibles sin prescripción médica 
en los Estados Unidos.

Las PAE son eficaces

La eficacia de las PAE varía dependiendo del régimen y de qué tan pronto sean tomadas 
después de la relación sexual. 

• Hoy existen dos tipos principales de PAE en el mercado: el régimen sólo de 
levonorgestrel (conocido también como ‘sólo de progestina’) y el régimen de Yuzpe (o 
combinado de estrógeno y progestina). El régimen sólo de levonorgestrel tiene menos 
efectos secundarios y es más eficaz.

• En promedio, si 100 mujeres tienen relaciones sexuales sin protección durante los días del 
mes en que son fértiles, 8 se embarazarán. Si todas tomaran el régimen de PAE sólo de 
levonorgestrel, 1 se embarazará (89 por ciento de reducción del riesgo de embarazo).*  Si 
todas estas mujeres hubiesen usado el régimen de Yuzpe, 2 se habrían embarazado (75 por 
ciento de reducción del riesgo de embarazo).2* 

• Mientras menos tiempo haya transcurrido entre la relación sexual sin protección y 
la administración de las PAE, menor es el riesgo de embarazo. Las PAE serán más 
eficaces si se toman dentro de las 24 horas posteriores a la relación sexual; la eficacia va 
disminuyendo con el paso de los días, hasta las 120 horas (5 días).2,14,15,16

Mecanismo de acción de las PAE

• Las PAE son eficaces sólo antes de que se haya establecido un embarazo (definido 
clínicamente como la implantación de un óvulo fecundado en el revestimiento del 
útero).** Las PAE no son eficaces una vez que el óvulo fecundado se ha implantado.17  

• El principal mecanismo de acción de las PAE consiste en la inhibición o el retraso de la 
ovulación.18,19,20,21,22,23,24,25,26 

• Aparte de inhibir o retrasar la ovulación, no existe clara evidencia clínica de otros 
mecanismos de acción; no obstante, las PAE también pueden: 

– Inhibir la fecundación mediante el engrosamiento del moco cervical, que atrapa a los 
espermatozoides y produce alteraciones en el transporte del semen o de los óvulos a 

*Estas estimaciones sobre la reducción del riesgo de embarazo luego del uso de PAE se basan en estudios que evaluaron el uso de 
PAE dentro de un período de 72 horas.

**Las personas tienen sus propias interpretaciones respecto de cuándo se inicia un embarazo. La definición que aquí se presenta 
está enmarcada en un contexto médico/clínico. 
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través de las trompas—no obstante, no existe información que confirme este posible 
mecanismo de acción.27,28,29 

– Afectar la receptividad del endometrio frente a la implantación de un óvulo fecun-
dado.21,30,31,32,33,34 No obstante, la evidencia que indica los efectos de las PAE sobre el 
endometrio es confusa y no se sabe con certeza si son los cambios endometriales los 
que inhiben la implantación.19,22,35,36 

• El tiempo desempeña un papel esencial en la manera en que funcionan las PAE. Algunos 
estudios han demostrado que el mecanismo de acción específico y la eficacia de las PAE 
podrían depender de:

–  El día del ciclo en que ocurrió la relación sexual.

–  El día del ciclo en que se utilizó el tratamiento.19,20,22,30,37,38

Si desea obtener más información respecto del mecanismo de acción de las PAE, remítase 
al posicionamiento del Consorcio Internacional sobre Anticoncepción de Emergencia 
acerca del mecanismo de acción, que se encuentra en la sección sobre herramientas de 
este módulo.

Las PAE pueden ayudar a reducir la cantidad de abortos

La investigación sugiere que el acceso a las PAE puede reducir la cantidad de abortos que 
ocurren cada año. 

• Se estima que durante el año 2000, se logró prevenir en los Estados Unidos 51.000 
embarazos mediante el uso de PAE que de otra forma hubieran terminado en abortos.39

• En un estudio realizado en China, los investigadores estimaron que en Shanghai podría 
haberse evitado aproximadamente la mitad de los abortos (47%) si el régimen combinado 
de PAE (método Yuzpe) hubiese estado disponible para las mujeres.40

Gran parte de la evidencia sugiere que la provisión de PAE por 
adelantado no afecta de manera negativa el uso regular y continuo de 
anticonceptivos

• La mayoría de las investigaciones sugiere que la provisión de PAE por adelantado no 
afecta de manera negativa el uso regular de anticonceptivos.41,42,43,44

• Un estudio escocés reveló que las mujeres no dejaron de usar otros métodos 
anticonceptivos más eficaces aún cuando contaran, por adelantado, con un método de 
respaldo como las PAE .41

• Otro estudio indicó que las mujeres no abandonaron el uso regular del condón para 
la prevención del embarazo y la protección frente a infecciones. De haberlo hecho, 
esto habría aumentado su riesgo de infecciones de transmisión sexual (ITS) y VIH. El 
estudio concluyó que las parejas pueden confiar más en el condón si cuentan con la 
anticoncepción de emergencia como método de respaldo.43

• No obstante, un estudio realizado en Zambia reveló que la provisión de PAE por 
adelantado pudo haber fomentado el desuso de los métodos regulares de planificación 
familiar debido a razones como la coerción por parte del cónyuge; la curiosidad por el 
método; la seguridad respecto de la eficacia de las PAE, considerando que contienen 
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una dosis más alta que los anticonceptivos orales regulares; y la preferencia debido a la 
comodidad de las PAE. A pesar de esto, los investigadores concluyeron que la provisión 
de PAE por adelantado es una opción importante y que los problemas relacionados con 
el uso de las PAE o de otros métodos de planificación familiar pueden ser superados 
capacitando al proveedor y educando a los usuarios.45

Los proveedores de salud deben enfatizar el uso continuo del condón entre sus clientes en 
riesgo de ITS, tomando la anticoncepción de emergencia como método de respaldo.* 

La eficacia de las PAE aumenta gracias a la provisión por adelantado

• Las mujeres que recibieron PAE por adelantado (es decir, antes de que las necesitaran) 
presentaron una mayor probabilidad de usarlas que aquellas mujeres que no tenían PAE 
en casa.41 

• Las mujeres que disponen de PAE antes de necesitarlas las usarán mucho más pronto 
después de la relación sexual sin protección, lo que aumenta la eficacia de este 
método.42,46 

• La eficacia de las PAE disminuye de manera considerable mientras más tiempo espere 
la mujer para tomarlas después de la relación sexual sin protección. La provisión por 
adelantado es una opción importante, porque reduce los obstáculos que pudieran impedir 
un acceso oportuno a las PAE.14

Si desea obtener más información sobre el momento oportuno para tomar las PAE y su 
eficacia, consulte el posicionamiento del Consorcio Internacional sobre Anticoncepción 
de Emergencia acerca del régimen en la sección de herramientas de este módulo. 

El acceso a las PAE no desencadena la promiscuidad entre los 
adolescentes

Frecuentemente se expresa la preocupación de que el acceso a PAE desencadenará la 
promiscuidad entre los jóvenes. Dos estudios recientes presentaron evidencia de que la 
información sobre el acceso a métodos anticonceptivos, incluidas las PAE, no fomenta la 
promiscuidad ni el inicio precoz de la actividad sexual entre los adolescentes.47,48

El uso repetido de PAE no implica riesgos para la salud

• Según la OMS, el uso repetido de PAE no implica riesgos para la salud, por lo cual 
ha ubicado al uso repetido de PAE en la Categoría 1 de sus pautas de elegibilidad 
médica, en las que se indica que no hay restricción para el uso repetido de este método 
anticonceptivo.6 

• La experiencia con las PAE sugiere que el uso repetido dentro de un mismo ciclo es poco 
común.41 El uso de PAE sólo de levonorgestrel con una frecuencia de cuatro veces en 

*Las Pautas Nacionales para las Políticas de Anticoncepción, elaboradas por el Ministerio de Salud de la República de Sudáfrica 
proveen un modelo para un enfoque de protección dual (un enfoque que promueve estrategias que previenen tanto los embarazos 
no deseados como la infección por VIH/SIDA). Al hablar sobre los métodos de barrera, estas pautas establecen que “En caso 
de falla del condón, se debe promover más ampliamente el acceso a anticoncepción de emergencia”. National Contraception 
Policy Guidelines Within a Reproductive Health Framework. República de Sudáfrica, Ministerio de Salud (2001). http://
www.doh.gov.za/docs/factsheets/guidelines/contraception/contraception01.pdf. http://www.doh.gov.za/docs/factsheets/guidelines/
contraception/contraception02.pdf.
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el mes no reveló consecuencias negativas para la salud.49 Si bien el uso repetido no es 
una razón para negar a una mujer el acceso a PAE, constituye un indicador de que ésta 
necesita más consejería sobre métodos anticonceptivos, ya que la mayoría de los otros 
métodos son más eficaces para ser usados regularmente.6 Para las mujeres que tienen 
relaciones sexuales con cierta frecuencia (más de cuatro veces al mes) no es aconsejable 
el uso de PAE como método anticonceptivo de uso regular debido a que no son tan 
eficaces como los anticonceptivos de uso continuo.6 

Si desea obtener más información acerca del uso repetido de PAE, consulte el 
posicionamiento del Consorcio sobre Anticoncepción de Emergencia acerca del uso 
repetido de anticoncepción de emergencia en la sección de herramientas de este módulo.  

Políticas y Anticoncepción de Emergencia en Ciudad 
de México

La anticoncepción de emergencia, como otros métodos anticonceptivos, no se encuentra 
sujeta a las restricciones del gobierno de los Estados Unidos en lo que respecta a fondos 
de desarrollo destinados a servicios de aborto, consejería y derivación o cabildeo. Este 
aspecto ha sido un punto de confusión. Los gobiernos extranjeros y las organizaciones 
no gubernamentales que reciben ayuda para el desarrollo por parte de los Estados Unidos 
sí pueden proveer servicios de anticoncepción de emergencia, información y derivación. 
Si desea obtener más información consulte la publicación de Population Action 
International (PAI), “Emergency Contraception and the Global Gag Rule—An Unofficial 
Guide,” que ofrece información y claridad sobre las Políticas de Ciudad de México. Se 
encuentra disponible en el sitio web de PAI: http://www.populationaction.org/resources/
publications/globalgagrule/GagRule_download.htm.

Violencia Doméstica, Violación y 
Anticoncepción de Emergencia

La violencia basada en el género es un problema importante a nivel mundial. Puede 
incluir el abuso físico, sexual, psicológico y económico de la mujer. Una revisión de 
aproximadamente 50 encuestas basadas en la población reveló que entre el 10 y el 
50 por ciento de las mujeres manifestó haber sido víctima, en algún momento de la 
vida, de golpes o maltratos físicos por parte de su pareja íntima de sexo masculino.50 
Este tipo de violencia puede tener consecuencias graves para la salud de las mujeres, 
especialmente en lo que respecta a su salud sexual y reproductiva. Para aquellas 
mujeres que han sido afectadas por la violencia, la anticoncepción de emergencia 
resulta particularmente importante. Las mujeres que han sido abusadas sexualmente 
tienen una mayor probabilidad de usar métodos de planificación familiar de forma 
clandestina que aquellas que no han sido abusadas; también entre ellas existe 
una mayor probabilidad de que sus parejas les hayan prohibido usar planificación 
familiar y que se hayan negado a usar condón para prevenir las infecciones.50 
Las sobrevivientes de una violación también están en riesgo de un embarazo no 
planificado. No obstante, debido a que muchas mujeres en esta situación no acuden 
a un centro de atención médica, donde pueden recibir información sobre las PAE, 
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es importante llegar hasta ellas a través de otras vías de sensibilización. Incluir en 
campañas de sensibilización y capacitación a los grupos y personas que atienden 
a las sobrevivientes de abuso sexual y violación, como policías y oficiales, es un 
aspecto importante para garantizar que las PAE lleguen hasta las mujeres que las 
necesitan. 

Pacific Institute for Women’s Health (PIWH) ha estado trabajando a través de 
asociaciones con organizaciones locales en América Latina para mejorar los 
conocimientos de las sobrevivientes de violación y de violencia doméstica 
acerca de las PAE y la forma de acceder a ellas. PIWH pudo observar que todos 
los proveedores de atención de salud comunitaria que participaron en talleres 
realizados en diversos países de América Latina habían atendido a mujeres que 
habían sido atacadas sexualmente o que eran víctimas de violencia doméstica, 
lo que ponía de manifiesto la gravedad del problema en muchas comunidades. 
Después de uno de estos talleres, la Organización Lilith de Mujeres Independientes 
en México trabajó en la capacitación del personal de la Secretaría de Salud de 
Tijuana sobre la provisión de servicios de PAE. PIWH también ha trabajado con 
organizaciones en Baja California y Planned Parenthood en San Diego con el 
objetivo de crear conciencia sobre la anticoncepción de emergencia y abogar por 
la inclusión de este método en las normas de planificación familiar del Ministerio de 
Salud de México. Si desea obtener más información sobre el trabajo de PIWH en 
anticoncepción de emergencia remítase al Módulo C: Crear Conciencia Pública y al 
sitio web de PIWH: http://www.piwh.org/latinamerica.html.

Cómo Escoger Canales Eficaces para Comunicar Mensajes
Una vez que se ha identificado los mensajes clave, seleccione los canales más eficaces 
para llegar a los grupos deseados. Las siguientes preguntas pueden ayudar a considerar 
qué canales de comunicación usar.  

• ¿Qué actividades de difusión de información serían las más eficaces de acuerdo al 
contexto actual?

• ¿Cuáles son los puntos más importantes que deben ser abordados?

• ¿Cómo se deben abordar estos puntos de manera que logren el máximo impacto en la 
audiencia deseada?

Datos Locales que Ilustran la Necesidad de Anticoncepción 
de Emergencia

Los datos locales específicos pueden reforzar considerablemente el argumento a favor de 
ampliar el acceso a PAE en un país. Los datos sobre graves problemas relacionados con la 
salud, la reducción de la pobreza y otros aspectos sociales que pueden verse afectados de 
manera positiva con la disminución de los embarazos no planificados y abortos, pueden 
ser una herramienta poderosa para promover un cambio en las políticas a favor del acceso 
a PAE. Algunos datos útiles son: 
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• Tasas de embarazo en adolescentes.

• Tasas de embarazos no planificados.

• Tasas de aborto y secuelas.

• Gastos de gobierno en atención de embarazos no planificados, aborto y cuidados 
postaborto.

• Estadísticas sobre el espaciamiento entre los hijos.

En Internet se pueden encontrar datos específicos de más de 220 países en el sitio web de 
Population Reference Bureau, http://www.prb.org, el cual presenta enlaces a otros recursos 
de información, Measure y PopNet. Otro recurso es el sitio web de Global Health Council, 
http://globalhealth.org. Se puede encontrar datos útiles sobre la difusión de información de 
PAE en http://www.globalhealth.org/news/article/2319.
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Nota Especial: Es posible que la información contenida en alguno de estos documentos 
no se encuentre actualizada de acuerdo a la investigación publicada durante el año 2003 
en lo que respecta al momento oportuno para tomar las PAE y la dosis. Si desea obtener 
información actualizada y precisa sobre estos temas, consulte la declaración de ICEC acerca 
del momento más oportuno y la dosis. 

• Las PAE deben ser usadas tan pronto como sea posible después de una relación sexual sin 
protección. Sin embargo, pueden ser usadas dentro de las 120 horas posteriores a la relación 
sexual.

• Las PAE sólo de levonorgestrel pueden ser administradas en una dosis de 1,5 mg.*  

Declaraciones sobre PAE Emitidas por Organizaciones 
Internacionales, Agencias y Donantes Principales de Insumos 
Anticonceptivos 

n ACOG News Release [Novedades, ACOG (Colegio de Obstetras y 
Ginecólogos de los Estados Unidos)]

Esta declaración en apoyo de la anticoncepción de emergencia emitida por ACOG se 
encuentra en línea en http://www.acog.org/from_home/publications/press_releases/nr02-28-
01-2.cfm.

n Posicionamientos sobre la Anticoncepción de Emergencia, ICEC  

ICEC ha emitido un conjunto de cinco posicionamientos con información precisa y 
actualizada sobre el mejoramiento del acceso a la anticoncepción de emergencia, AE y aborto 
médico, uso repetido, mecanismo de acción, momento oportuno y dosis. Se puede acceder a 
estos documentos en línea en http://www.cecinfo.org/html/res-downloadable-mtrls.htm.

n FIGO Ethics Committee Report [Informe del Comité de Ética de la FIGO]

Esta declaración provee las pautas emitidas por el Comité de Ética de la FIGO acerca del 
uso, el acceso y la provisión de anticoncepción de emergencia. La declaración fue impresa en 
Pautas de Anticoncepción de Emergencia, International Journal of Gynecology & Obstetrics 
77:171-175 (2002).

*von Hertzen, H. et al. Low dose mifepristone and two regimens of levonorgestrel for emergency contraception: a WHO multicentre 
randomized trial. Lancet 360(9348):1803-1810 (2002).
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n IPPF Statement [Declaración de IPPF]

Este documento presenta información emitida por el Grupo Internacional para Asesoramiento 
Médico de IPPF sobre la provisión de anticoncepción de emergencia en los programas de 
planificación familiar a nivel mundial. La declaración fue desarrollada en mayo de 2000 y 
revisada en octubre de 2003.

n USAID and UNFPA Statements [Declaraciones de USAID y UNFPA]

Dos de los principales donantes de anticonceptivos para los programas de planificación 
familiar de los países en desarrollo, UNFPA y USAID, han emitido declaraciones que apoyan 
la provisión de PAE. Se presentan las declaraciones de ambas agencias, las que clarifican los 
tipos y los niveles de apoyo que ellas ofrecen.

n WHO Statement on Emergency Contraception [Declaración de la OMS 
sobre Anticoncepción de Emergencia]

Esta declaración de la OMS expresa la seguridad, eficacia y la facilidad del uso de la 
anticoncepción de emergencia. Fue impresa originalmente como el Informativo Nº 244 
(Junio, 2000) de la OMS. 

Recursos para la Elaboración de Mensajes para los 
Diseñadores de Políticas

n Bibliografía Comentada de Investigación Clave Basada en la Evidencia sobre 
Anticoncepción de Emergencia.

Esta bibliografía presenta comentarios sobre los artículos a los que se hace referencia en el 
Módulo A: Información para los Diseñadores de Políticas. Las excepciones son aquellos 
artículos resumidos en “Statistical Evidence Concerning the Mechanism of Action of the 
Yuzpe Regimen of Emergency Contraception” o “Mechanism of Action of Hormonal 
Preparations Used for Emergency Contraception: A Review of the Literature,” los cuales se 
incluyen en esta bibliografía. No se incluyen en esta bibliografía artículos que pertenecen 
a estudios sobre anticonceptivos orales y violencia doméstica. Los comentarios proveen 
información clave y resúmenes de los estudios que serán de utilidad en las campañas de 
sensibilización y educación.

n Aspectos Clave sobre la Anticoncepción de Emergencia

Informativo que resume los puntos clave de la anticoncepción de emergencia. Este 
documento puede ser modificado para enfatizar o destacar aspectos particulares, o puede ser 
adaptado al contexto en que se realizarán las actividades de sensibilización.
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ACOG NEWS RELEASE 
Embargoed until February 28, 2001
5:00 PM EST 

ACOG Supports Safety and Availability of Over-the-Counter 
Emergency Contraception 

WASHINGTON, DC -- The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) has issued new 
and revised documents on the safety and availability of emergency oral contraception (EC). ACOG says the 
fallback contraceptive method -- a regimen of oral contraceptives that must be taken within 72 hours after 
unprotected intercourse -- has the potential to reduce by half the 3 million unintended pregnancies occurring 
each year in the US. 

ACOG supports making EC available to women over the counter in a designated (prepackaged) product, 
according to its recent Statement Supporting the Availability of Over-the-Counter Emergency 
Contraception. “The time has come for women to have access to a product that they need,” reports ACOG, 
referring to the ongoing barriers to women’s access to the drug. Citing the FDA’s declaration that EC is safe 
and effective in preventing pregnancy, ACOG believes “emergency oral contraception can meet the FDA 
criteria for over-the-counter availability.” 

In Emergency Oral Contraception, a revised Practice Bulletin issued today, ACOG has updated its 
recommendations to physicians regarding the safety and effi cacy of prescription EC. ACOG provides charts 
on how to combine common prescription oral contraceptives in dosages that provide EC, and has now added 
information on two EC designated products, Preven and Plan B. 

In another effort to increase women’s access to EC, ACOG notes that during routine gynecologic visits, 
physicians may wish to offer patients an advance prescription for EC, for use in any future emergency. EC 
should be taken within 72 hours of unprotected intercourse, but may provide the greatest effi cacy if taken 
within 24 hours, says ACOG. 

# # #

The American College of Obstetricians and Gynecologists is the national medical organization representing 
nearly 40,000 physicians who provide health care for women. 

ACOG Supports Safety and Availability of Over-the-Counter 

This material was reprinted with permission from the American College of Obstetricians and Gynecologists.  
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Consorcio Internacional sobre Anticoncepción de 
Emergencia

Posicionamientos sobre la Anticoncepción de Emergencia (julio 2003)

Incrementando el acceso a la Anticoncepción de Emergencia

El acceso oportuno, fácil y de bajo costo a la anticoncepción de emergencia dentro de las 120 horas después
de haber tenido relaciones sexuales sin protección, puede reducir el índice de embarazos no deseados y de
abortos1. A pesar del apoyo a la anticoncepción de emergencia por parte de las organizaciones de salud
pública, entre ellas la Organización Mundial de la Salud, y de la mayor disponibilidad de las píldoras
anticonceptivas de emergencia (PAE), el acceso a las mismas sigue siendo limitado para la mayoría de las 
mujeres en todo el mundo.

¿Por qué las mujeres necesitan un mayor acceso a la ant concepción de emergenciai ?

Varias investigaciones han demostrado que cuanto antes se administra la anticoncepción de emergencia,
tanto más efectiva es en la prevención de embarazos no deseados1. Si el acceso es fácil y sin receta médica,
las mujeres pueden comenzar a usar el régimen antes y sin necesidad de consultar a un médico2.

En Escocia, la probabilidad de usar las PAE entre las mujeres que recibieron PAE en forma anticipada
(antes de tener una relación sexual no protegida) fue dos veces más alta que entre quienes no las recibieron
anticipadamente. Las mujeres a quienes se entregaron PAE anticipadamente también registraron índices
más bajos de embarazo que aquellas que no tuvieron un fácil acceso al método3. Otro estudio mostró que la
probabilidad de tener relaciones sexuales no protegidas entre las mujeres que recibieron las PAE
anticipadamente no fue más alta que entre aquellas que no las recibieron anticipadamente 4.

Se calcula que en los Estados Unidos, el incremento en el acceso a la anticoncepción de emergencia ha
prevenido 51.000 abortos en 2001 y se estima que redujo un 43% de los abortos entre 1994 y 20005.

La Organización Mundial de la Salud ha afirmado que la anticoncepción de emergencia es un método
seguro y eficaz y ha exhortado a proporcionar un mayor acceso a las PAE así como también a incluir el
método en los programas de salud de los países.

i¿Dónde está d sponible la anticoncepción de emergencia? 

Se venden varias marcas de PAE en los Estados Unidos, en países de Europa y en otros países. Los defensores y
las compañías manufactureras de esos productos están trabajando activamente para lograr un registro más
amplio y la venta de PAE sin receta médica en países desarrollados y en vías de desarrollo. En el momento de
escribir este documento, las PAE estaban registradas en 97 países6. Veintisiete países en Europa, Asia y África y
dos estados de Estados Unidos ofrecen PAE en farmacias7.

¿Cuáles son algunas de las barreras para aumentar el acceso a la anticoncepción de emergencia?

En muchos países, la inexistencia de una política gubernamental acerca de este método hace que
los/las proveedores/as no tengan clara la situación jurídica de dicho método y no estén suficientemente
informados para ofrecerlo cuando las mujeres lo solicitan. Una política clara que promueva la provisión de
anticoncepción de emergencia asegura que ésta esté disponible cuando otros métodos de anticoncepción
fallan, así como para los grupos más vulnerables, como mujeres jóvenes o víctimas de violación.

Algunos/as políticos/as y proveedores/as no están correctamente informados/as acerca de cómo
actúan las PAE y creen que éstas pueden ser abortivas. Las PAE, así como cualquier otro anticonceptivo
oral, actúan de varias maneras: inhibiendo la ovulación y previniendo la unión del óvulo y el
espermatozoide8. Aunque el mecanismo de acción no está totalmente establecido, las PAE no tienen efecto
después de la fecundación9. Una vez que la implantación se ha iniciado, las PAE no tienen eficacia y no
interfieren con un embarazo establecido ni pueden dañar a un embrión en desarrollo10-11.

Para mayor información visite www.cecinfo.org o www.clae.info
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La gran mayoría de las mujeres no conocen de la existencia de la anticoncepción de emergencia, y esto redunda en una
demanda reducida del producto. Las mujeres deben conocer lo suficiente el método antes de que lo necesiten para poder iniciar el
uso dentro del tiempo requerido. Un incremento en el conocimiento del método se puede generar a través de los proveedores de
servicios de salud, las campañas de comunicación y la disponibilidad de productos dedicados de PAE en las farmacias. 

La existencia de protocolos confusos para la provisión de servicios puede impedir el acceso de las mujeres a la
anticoncepción de emergencia, requiriendo exámenes médicos innecesarios para recibir el producto. Aunque la orientación
ofrecida por los/as proveedores/as de servicios de salud es deseable cuando se recomienda el uso de la anticoncepción de
emergencia, tal orientación no es indispensable para el uso correcto de la misma12.

El requisito de contar con una receta médica puede retrasar el inicio del uso de las PAE más allá del lapso requerido. Los
estudios han mostrado que las mujeres comprenden las instrucciones de los productos de anticoncepción de emergencia 13 y los
usan de manera segura y eficaz. Esto sugiere que los/las proveedores/as de servicios de salud no necesariamente deben recetar 
PAE. Dado que las PAE no tienen efectos negativos para la salud de las mujeres y que un acceso amplio en los puntos de venta
redunda en beneficios para la salud pública, se justifica un cambio en las reglamentaciones14.

Recomendaciones
El aumento del acceso a la anticoncepción de emergencia puede prevenir embarazos no deseados y abortos en todo el mundo.
Para lograr este beneficio en la salud pública, los/as políticos/as y quienes toman decisiones deben incluir el método en los
protocolos médicos y jurídicos; los/as proveedores/as de servicios de salud deben informar a las mujeres acerca de la 
anticoncepción de emergencia y las mujeres deben poder obtener el método sin receta médica.
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Anticoncepción de Emergencia y Aborto Médico
Las píldoras anticonceptivas de emergencia (PAE) son un medio seguro y eficaz de prevenir un 

embarazo después de tener relaciones sexuales no protegidas1,2. El uso de las PAE no puede 
terminar o interferir con un embarazo establecido y no daña un embrión en desarrollo3,4. Las PAE 
son diferentes del aborto médico (píldora abortiva); sin embargo, la confusión entre la 
anticoncepción de emergencia y el aborto médico puede ser una barrera contra un mayor acceso a la 
anticoncepción de emergencia.

¿Cuál es la diferencia entre la anticoncepción de emergencia y el aborto médico?

Las PAE son un método anticonceptivo de apoyo para prevenir un embarazo después de haber tenido
relaciones sexuales sin protección o cuando el anticonceptivo empleado falla. El aborto médico es una
opción para terminar un embarazo ya establecido en un estadio temprano, que no requiere un
procedimiento quirúrgico. 

El régimen de PAE consiste en una dosis modificada de las mismas hormonas usadas en muchas píldoras
anticonceptivas de uso regular, ya sea combinadas (estrógeno y progestágeno) o de levonorgestrel solo, que
se toma dentro de los cinco días (120 horas) después de tener relaciones sexuales no protegidas. Las PAE
son eficaces solamente antes de que un embarazo se establezca (el embarazo definido como la implantación
en el útero de la mujer de un óvulo fecundado). Las PAE, como cualquier otro anticonceptivo hormonal,
actúan de varias maneras: inhibiendo la ovulación y previniendo la unión del óvulo y el espermatozoide5.
Aunque el mecanismo de acción no está totalmente establecido, las PAE no tienen efecto después de la
fecundación6. Una vez que la implantación del óvulo se ha iniciado, las PAE son ineficaces y no interfieren
con un embarazo establecido ni pueden dañar a un embrión en desarrollo 7,8.

Los medicamentos usados para el aborto médico (mifepristone y misoprostol) son diferentes de las píldoras
anticonceptivas de emergencia, ya que los primeros son utilizados para terminar un embarazo en las
primeras semanas después de la implantación. El aborto médico opera de dos maneras: o se bloquean las
hormonas requeridas para sostener un embarazo existente, o se estimulan las contracciones uterinas para
terminar con el embarazo.

¿Por qué es impor ante esta distinc ón?t i

Porque la confusión acerca de los dos métodos puede llevar a establecer barreras contra el acceso a las PAE.
Mientras que los regímenes de aborto médico son administrados bajo la supervisión de proveedores/as de
servicios de salud, el uso de PAE no requiere examen médico previo. Las mujeres pueden determinar su
necesidad de uso de PAE y administrárselas a sí mismas sin riesgo9. No existen contraindicaciones para el
uso de las PAE, la dosis del producto más común de levonorgestrel solo está estandarizada,  no se conocen
interacciones con otros medicamentos y las PAE no pueden causar defectos en el feto si no se previene el
embarazo. En muchos países, las PAE se venden sin receta médica en farmacias. Veintisiete países en
Europa y África ofrecen PAE directamente en las farmacias, y actualmente la Food and Drug Administration de
los Estados Unidos está estudiando una solicitud para vender PAE sin receta médica en los Estados Unidos.

Para mayor información visite www.cecinfo.org o www.clae.info
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Recomendaciones

Las PAE son un método seguro y eficaz para prevenir un embarazo no deseado. No deben existir barreras médicas o 
jurídicas  PAE y promoviendo el acceso universal, oportuno y a bajo costo, para las mujeres y parejas de todo el
mundo, quedando entendido que las PAE no reemplazan sino que apoyan la práctica anticonceptiva regular.

¿Por qué un mayor acceso a las PAE es importante para la salud y los derechos reproductivos de las
mujeres?

Las PAE son el único método anticonceptivo disponible para que las mujeres puedan prevenir un embarazo
después de tener relaciones sexuales no protegidas. Por esa razón, las PAE tienen potencial para prevenir
embarazos no deseados y abortos a nivel mundial. En los Estados Unidos se estima que un incremento en el
acceso a la anticoncepción de emergencia ha prevenido 51.000 abortos en el 2000 y ha sido responsable por
la reducción del 43% en los abortos entre 1994 y 2000 . Debido a su potencial para reducir la mortalidad10 y
morbilidad maternas por aborto inseguro, las PAE tienen un importante papel en los países donde el acceso
al aborto seguro está restringido. 
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¿Cómo actúan las píldoras anticonceptivas de
emergencia en la prevención del embarazo?

Mecanismo de acción

Al igual que todos los anticonceptivos hormonales, las píldoras anticonceptivas de emergencia
actúan de diferentes maneras. El mecanismo de acción de las PAE en un caso particular no puede
ser determinado de manera precisa ya que depende del momento en que se administran a lo largo
del ciclo menstrual de la mujer,  de cuándo ocurrió la relación sexual y de cuándo se administraron
las PAE1.

Las píldoras anticonceptivas de emergencia:

o Cuando son tomadas antes de la ovulación inhiben o retrasan la liberación del óvulo desde el ovario
o Pueden impedir que el espermatozoide y el óvulo se unan
o Pueden impedir que un óvulo fecundado se implante en el útero

Varios estudios proveyeron pruebas directas de que ambos los regímenes de PAE combinados (de estrógeno y
progestágenos) y los de progestágenos solos actúan previniendo o retrasando la ovulación,  inhibiendo el
desarrollo folicular y la maduración o la expulsión del propio óvulo2-6. Algunos investigadores han sugerido que
éste tal vez sea el principal o único mecanismo de acción.

Las pruebas estadísticas sugieren que las PAE podrían no ser tan eficaces como indican los datos si sólo
interfirieran con la ovulación7.

No existe ningún dato clínico directo acerca de mecanismos de acción, más que la inhibición, alteración o retraso
de la ovulación8.

Los investigadores encontraron que los regímenes de PAE que contienen levonorgestrel pueden obstaculizar el
desplazamiento de los espermatozoides. Las PAE pueden actuar de modo que los espermatozoides no alcancen el
óvulo, espesando el moco cervical, alterando el tránsito del semen, del óvulo o del huevo cigote por las trompas
9,10.

Algunos estudios han demostrado cambios en las características histológicas y bioquímicas del endometrio después
del tratamiento con PAE combinadas, lo cual sugiere que éstas pueden actuar disminuyendo la capacidad receptiva
del endometrio a la implantación de un óvulo fecundado 6,11,12 . Sin embargo, otros estudios no han demostrado
estos efectos con ambos regímenes combinado y de levonorgestrel solamente 2,3,5,13,14, y no es claro que los
cambios observados sean suficientes para prevenir la implantación.

Otro posible mecanismo de acción a nivel del ovario es la perturbación de la receptividad y suficiencia del cuerpo
lúteo. El cuerpo lúteo es el responsable de producir el estrógeno y la progesterona, hormonas que preparan el
endometrio para la implantación.

Incluso si las píldoras anticonceptivas de emergencia alteraran la receptividad del endometrio, otras etapas que
preceden la implantación deben ser alteradas para prevenir un embarazo incipiente15.

Las PAE son inocuas una vez que la implantación ha comenzado. Datos procedentes de estudios con dosis altas
de anticonceptivos orales indican que los regímenes de PAE no pueden alterar un embarazo establecido16,17.

Para mayor información visite www.cecinfo.org o www.clae.info
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¿Por qué es importante el mecanismo de acción de las PAE?

El mecanismo de acción de las píldoras anticonceptivas de emergencia para algunas usuarias, proveedores/as de servicios de 
salud, políticos/as y compañías manufactureras por razones éticas y legales15.

Es fundamental el estudio del mecanismo de acción de las píldoras anticonceptivas de emergencia para comprender la diferencia
entre la anticoncepción de emergencia y el aborto médico temprano. Ambos han sido confundidos en algunos casos. Las PAE
son efectivas sólo en los primeros días siguientes a la relación sexual, antes del comienzo del embarazo, mientras que el aborto
médico es una opción para las mujeres en la etapa inicial del embarazo. Al menos cinco días pasan entre la relación sexual no
protegida y el establecimiento de un embarazo, definido como la implantación en la pared del útero de un óvulo fecundado. Las 
PAE actúan antes de la implantación en la prevención del embarazo, retrasando o previniendo la ovulación o posiblemente
bloqueando la fecundación o alterando la receptividad del endometrio, pero no pueden interrumpir un embarazo establecido ni 
dañar un embrión en desarrollo17.

Recomendaciones

Para que las mujeres puedan tomar decisiones informadas acerca del uso de las píldoras anticonceptivas de emergencia deben
saber que las PAE pueden prevenir embarazos debido a varios mecanismos de acción que no interfieren con un embarazo ya
establecido.
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Posicionamientos sobre la Anticoncepción de Emergencia (julio  2003)

Uso Repetido de la Anticoncepción de Emergencia: lo

que indican los hechos

El uso repetido de la anticoncepción de emergencia o la excesiva confianza en el método preocupa
a los/as proveedores/as de salud, a los/as políticos/as y al público en general1-5. Los hechos indican
que la anticoncepción de emergencia es segura, incluso cuando es usada más de una vez en el ciclo.
Además, varios estudios han demostrado que el uso repetido en el período de un año es poco
común, incluso cuando el método es fácilmente accesible para  las mujeres.

¿Cuán a menudo las mujeres usan las PAE?

Varios estudios que intentaron investigar cuán a menudo las mujeres usan las PAE constataron que el uso más de
cuatro veces en un año es poco común. Un estudio con pacientes en Gran Bretaña encontró que menos del 1% de
las usuarias de PAE las piden más de tres veces en un año.6 Otro estudio sobre clientes de clínicas de planificación de
la familia en Gran Bretaña encontró que el 23% había usado anticoncepción de emergencia más de dos veces en un
año, pero solamente el 6% la había usado más de cuatro veces. 

La mayor disponibilidad de PAE, ¿lleva a las mujeres a adoptar comportamientos sexuales riesgosos, a
abandonar otros métodos anticonceptivos, o a usar repetidamente las PAE?

Diferentes estudios en todo el mundo indican que la provisión anticipada de PAE no conduce a las mujeres a
abandonar la anticoncepción regular, a tener relaciones sexuales  no protegidas más a menudo, o a repetir el uso de
las PAE9-10. De hecho, los estudios muestran que las mujeres que tienen más acceso a las PAE tienen más
probabilidades de usarlas cuando las necesitan, reduciendo potencialmente el número de embarazos no deseados.

¿Son las PAE seguras cuando se usan de manera repetida?

Los lineamientos de provisión de PAE de la Organización Mundial de la Salud afirman que, “aunque no se
recomienda el uso frecuente de las píldoras anticonceptivas de emergencia, éstas no presentan riesgos para la salud y
(los riesgos para la salud) no deben ser citados como una razón para negar el acceso de las mujeres al método”11.

No hay contraindicaciones médicas a las PAE cuando éstas se usan ocasionalmente, por ejemplo, una vez al mes o
menos. Si el uso excede esta cantidad, son aplicables las contraindicaciones de los anticonceptivos orales combinados
o los de progestágenos solos12. No hay datos específicos sobre este tema; sin embargo, extrapolar el uso a largo plazo
de anticonceptivos orales puede no ser apropiado porque el uso de las PAE involucra una exposición mucho más
breve a las hormonas. Una mujer tendría que usar PAE combinadas aproximadamente 3 veces en un mes para estar
expuesta a la misma cantidad de estrógeno que una usuaria de anticonceptivos orales combinados de bajas dosis. En
muchos casos, se debe ofrecer a las mujeres las PAE de progestinas solas tan a menudo como sea necesario.

Las PAE causan más efectos secundarios que otros métodos hormonales, aunque tales efectos no son graves y no se 
prologan por un período largo. Los efectos secundarios más comunes son las irregularidades menstruales y las
náuseas.13 En un estudio de uso repetido postcoital de levonorgestrel de 0,75 mg (la mitad de la dosis usada en el
régimen de PAE de levonorgestrel solamente), el 70% de las participantes manifestaron que tenían irregularidades 
menstruales. Una alta proporción de las mujeres abandonó el estudio debido a los efectos secundarios. Esto puede
indicar que los efectos secundarios en sí pueden desincentivar el uso repetido de PAE14.

Para mayor información visite www.cecinfo.org o www.clae.info
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¿Cuán efectivas son las PAE cuando son usadas de manera repetida?

Biológicamente, no hay razones para sospechar que la efectividad de las PAE pueda decrecer con el uso repetido; sin embargo,
este tema no ha sido estudiado. Es importante notar que el índice de falla de PAE acumulado en un número de usos es más alto
que el índice de falla por un solo uso, por la simple razón estadística de que la probabilidad de los eventos individuales se acumula.

Recomendaciones

Investigaciones médicas y del comportamiento llevadas a cabo en la actualidad no proveen ninguna base para limitar el número de
veces que las mujeres usan PAE en un año o en un mes. En todos los casos, las PAE son menos riesgosas que un embarazo,
particularmente cuando los embarazos no son deseados y las mujeres no tienen acceso a servicios de aborto seguro.

Las mujeres deben usar las PAE tan a menudo como las necesiten. Sin embargo, la consejería al respecto debe incluir los siguientes
mensajes: las PAE son menos efectivas en la prevención de embarazos que otros anticonceptivos hormonales que no son de
emergencia; las mujeres que eligen tomar las PAE deben comenzar a utilizar el método tan pronto como sea posible después de
haber tenido relaciones sexuales no protegidas dado que las PAE son tanto más efectivas cuanto antes se tomen15; las PAE no
protegen contra las ITS y deben utilizarse métodos de barrera cuando la mujer corre riesgo de contagio. Finalmente, el uso
repetido de PAE puede ser un indicador de que la mujer necesita más orientación sobre otros métodos anticonceptivos12-13.
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Una sola dosis de 1.5 mg (PAE de levonorgestrel solo) 

El estudio aleatorio realizado en varios centros de diez países desarrollados y en vía de desarrollo por la 
Organización Mundial de la salud (OMS) constató que una sola dosis de 1,5mg de levonorgestrel es tan 
efectiva para reducir el riesgo de embarazo como dos dosis de 0,75mg tomadas con una separación de 12 
horas.  Los efectos secundarios no difirieron entre los dos regímenes. [1] Un estudio en Nigeria corroboró
este resultado: una sola dosis de 1,5mg de levonorgestrel es a la vez eficaz y segura. [2] Este enfoque de la 
dosis única simplifica el uso de levonorgestrel para la anticoncepción de emergencia.

Las PAE deben ser tomadas tan pronto como sea posible, pero conservan su eficacia en un 
lapso de hasta 5 días (120 horas) después de tener relaciones sexuales sin protección 

De acuerdo a los resultados del estudio aleatorio de la OMS, la anticoncepción de emergencia mediante
progestágenos únicamente es eficaz para prevenir una alta proporción de embarazos hasta cinco días (120 
horas) después de haber tenido relaciones sexuales sin protección.  [1] El régimen combinado de 
estrógeno y progestina (régimen de Yuzpe) también reduce el riesgo de embarazo en un lapso de hasta
cinco días, de acuerdo a datos de un estudio canadiense.  [3] Sin embargo, los resultados del estudio de la 
OMS muestran una tendencia significativa hacia una menor eficacia cuanto mayor es el lapso transcurrido
entre la relación sexual no protegida y el tratamiento. Un estudio anterior de la OMS indicó que el riesgo 
de embarazo aumenta con el tiempo a medida que se va demorando el tratamiento. [1,4] Estos resultados 
subrayan la importancia de proveer PAE dentro de las primeras 72 horas a las mujeres que las solicitan.
Sin embargo, para maximizar la eficacia del método, se debe incentivar a las mujeres a tomar las PAE tan 
pronto como sea posible después de una relación sexual no protegida.  Las PAE pierden su eficacia a 
partir del momento de la implantación.

Dosificación

Algunos estudios recientes han provisto nueva información sobre el régimen de píldoras
anticonceptivas de emergencia (PAE) que contienen únicamente progestágenos (levonorgestrel
solamente).  Los resultados de estos estudios indican que una dosis única de 1,5mg de
levonorgestrel puede sustituir dos dosis de 0,75mg separadas por 12 horas entre la primera dosis y la 
segunda. Investigaciones recientes indican que las PAE pueden prevenir un embarazo si se 
administran dentro de un lapso de hasta cinco días (120 horas) después de haber tenido relaciones 
sexuales sin protección (tanto el régimen Yuzpe como el levonorgestrel).

Actualización sobre el Método

Para mayor información, visite www.cecinfo.org o www.clae.info



Recomendaciones

Dado que no es probable que en el corto plazo cambie la información provista en las etiquetas de los
productos dedicados, los proveedores deben actualizar los protocolos de provisión de PAE, de modo que 
reflejen esta información.  Sobre la base de las pruebas de que se dispone hasta la fecha, los proveedores de 
servicios deben aconsejar a las mujeres que tomen una dosis única de 1,5mg con el régimen de PAE de 
levonorgestrel solamente.  Los proveedores de servicios deben continuar promoviendo el uso de las PAE 
dentro del lapso de hasta 120 horas después de tener relaciones sexuales sin protección.
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Guidelines Issued by the FIGO Ethics Committee 
Background

1. The Committee recognizes that basic human rights to health include the freedom to control 
sexual and reproductive health.  Individuals also have the right to enjoy the benefits of new 
scientific knowledge in sexual and reproductive health. 

2. The Committee noted its prior statement1 that “Failure to advocate policies that will improve 
women’s health care and advance women’s rights broadly will deleteriously influence the 
health care of individual patients cared for by the Ob/Gyn.”

3. In unprotected intercourse, emergency contraception is highly effective in diminishing 
the number of unwanted pregnancies without the need of an abortion.2, 3 Early evidence 
suggests that abortion rates among teenagers drop following access to information and use of 
emergency contraception.

Recommendations

1. Early access to hormonal emergency contraception improves the success rate and therefore 
decreases health risks. Therefore, at a public policy level, the medical profession should 
advocate that emergency contraception be easily available and accessible at all times to all 
women. 

2. Emergency contraception is not medically appropriate as an ongoing contraceptive method. 
Physicians have the obligation to assure accurate information is available regarding 
emergency contraception, as well as discuss future strategies for individuals to avoid the need 
for emergency contraception.  

3. Access to emergency contraception should be an essential component of immediate care for 
women who suffer rape and are exposed to pregnancy. Adolescents because of their special 
vulnerability in society form another group for whom emergency contraception should be 
made easily available.

  

1 The Role of the Ob/Gyn as Advocates for Women’s Health page 6 Recommendations on Ethical Issues in Obstetrics and Gynecology 
by The FIGO Committee for the Ethical Aspects of Human Reproduction and Women’s Health, August 2000.

2 Definition of pregnancy:  “Natural human reproduction is a process which involves the production of male and female gametes and 
their union at fertilization.  Pregnancy is that part of the process that commences with the implantation of the conceptus in a woman, 
and ends with either the birth of an infant or an abortion.” (The FIGO Committee for the Ethical Aspects of Human Reproduction and 
Women’s Health, August 2000). Published in the International Journal of Gynecology and Obstetrics, March 1999 volume 64/3:317.

 3 “Induced abortion may be defined as the termination of pregnancy using drugs or surgical intervention after implantation and 
before the conceptus has become independently viable” (WHO definition of a birth: 22 weeks menstrual age or more.) (The FIGO 
Committee for the Ethical Aspects of Human Reproduction and Women’s Health, August 2000). Published in the International Journal 
of Gynecology and Obstetrics, March 1999 volume 64/3:318.

This material originally printed in the International Journal of Gynecology and Obstetrics 77:171-175 (2002). 
Reprinted with permission from the International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Ethics 
Committee. Note: Committee documents do not represent FIGO’s official position; rather they represent the 
views of a group of independent experts.
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International Planned Parenthood Federation 
Statement on Emergency Contraception

Introduction
Despite the availability of highly effective methods of contraception, many pregnancies 
are unplanned and unwanted. Such pregnancies can result in abortion and carry an excess 
risk of morbidity and mortality. The risk of pregnancy with one unprotected act of sexual 
intercourse can be as high as one in three, depending on the cycle day of exposure in 
relation to ovulation. For the woman exposed to unprotected sexual intercourse, e.g., lack of 
contraceptive use, condom breakage, missed pills, or sexual assault, emergency contraception 
can be used to prevent an unwanted pregnancy.

Since the mid-1960s, the post-coital use of certain orally administered steroid hormones has 
been shown to be effective in preventing pregnancy.  In addition, intrauterine devices (IUD) 
and the anti-progestogen mifepristone are also highly effective for emergency contraception.  

Hormonal Methods
Two commonly available oral regimens have proved to be safe and effective for emergency 
contraception.  

Levonogestrel-only regimen 

The most convenient regimen is a single dose consisting of 1.5 mg levonorgestrel taken 
as soon as possible after unprotected intercourse; alternatively, one dose of 0.75 mg 
levonorgestrel can be taken as soon as possible after unprotected intercourse followed by the 
same dose taken 12 hours later. 

Levonorgestrel pills are more effective the sooner they are taken after unprotected 
intercourse.  They are most effective if taken within 3 days (72 hours).  However, there is still 
some effect up to 5 days after unprotected intercourse. 

Where pills containing 0.75 mg levonorgestrel are not available, 0.03 mg levonorgestrel 
pills which are used for regular contraception offer a possible alternative. Twenty-five of 
these mini pills should be taken initially, and a further twenty-five 12 hours later.  There is 
anecdotal evidence to support this regimen, but no clinical studies have evaluated its efficacy.  

Combined estrogen-progestin regimen

This regimen consists of two 50 µg ethinyl estradiol/0.25 mg levonorgestrel pills, or four 30 
µg ethinyl estradiol/0.15 mg levonorgestrel pills, taken as soon as possible within 72 hours 
after unprotected intercourse, followed by a second similar dose 12 hours later.  This method 
shows little efficacy after 72 hours from unprotected intercourse.   
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Choice of method

The levonogestrel-only regimen should be the first choice where available because it is 
more effective and is less likely to cause nausea than the combined regimen. However, the 
combined regimen should remain an option where the levonorgestrel-only regime is less 
accessible and more costly, as in many countries.

Mechanism of action 

Hormonal emergency contraception achieves its contraceptive effect by several mechanisms 
depending on the time in a woman’s cycle it is taken. It can inhibit or delay ovulation and 
may also interfere with ovum and sperm transport and fertilization. Studies differ on whether 
hormonal emergency contraception can cause changes in the endometrium that would be 
sufficient to interfere with implantation.  There is no evidence that hormonal emergency 
contraception dislodges the embryo after implantation has occurred. Hormonal emergency 
contraception does not cause an abortion”.  

Efficacy

Various studies have shown that the levonorgestrel-only regimen reduces the risk of 
pregnancy by 60%-93% or more after a single act of intercourse, and the combined regimen 
reduces it by 56%-89%. In direct comparisons, the levonorgestrel regimen has been shown 
to be substantially more effective than the combined regimen. ECPs are not as effective as 
consistent and correct use of most modern contraceptive methods.

Eligibility criteria 

No known contraindications exist to the use of hormonal emergency contraception. Although 
this method is not indicated for a woman with a known or suspected pregnancy, it will 
not affect the course of her pregnancy, or harm the foetus. There is no need for a physical 
examination or pregnancy test before it is provided.

Side-effects 

Nausea and vomiting are common among women using the combined regimen and 
considerably less common among women using the levonorgestrel-only regimen.  When 
the combined regimen is used, anti-emetic pre treatment may be considered; with the 
levonorgestrel-only regimen this is unnecessary.  

If vomiting occurs within one hour after taking a dose, it is common practice to repeat the 
dose.  However, there is no evidence that this improves efficacy; indeed, vomiting can be 
an indication that the hormone has been absorbed. In case of vomiting, further pills may be 
administered vaginally.  Although there are no clinical data supporting the efficacy of this 
practice, contraceptive steroid hormones are known to be readily absorbed from the vagina.  

Other side-effects with hormonal EC include abdominal pain, fatigue, headache, dizziness, 
and breast tenderness.  After the use of hormonal emergency contraception, menses usually 
occur at the regular time, but may be either earlier or later.  Some women may experience 
irregular bleeding or spotting after taking ECPs.  
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Drug interactions

Women should be advised that the effectiveness of ECP may be reduced if they are taking 
drugs which reduce the efficacy of regular oral contraceptives (including but not limited to 
rifampicin, griseofulvin, barbiturates). At the current time there is insufficient information on 
drug interactions to make any specific recommendations on increased ECP dosing schedules. 

Frequency of use

Hormonal emergency contraception should not be used for routine pregnancy prevention 
since the cumulative pregnancy rate for frequent use of ECP is higher than that with regular 
contraception.  However, if unprotected intercourse occurs in a cycle where the emergency 
contraception has already been used it can be repeated.  Women should understand that 
emergency contraception pills may not protect them from the possibility of pregnancy from 
episodes of unprotected intercourse more than 5 days before the ECPs are taken or from 
intercourse after the pills are taken. 

In cycles where unprotected intercourse has occurred more than once, hormonal emergency 
contraception can be used. However, efficacy will be influenced by the time interval since 
the first act of unprotected intercourse. If the woman is already pregnant because of earlier 
intercourse, emergency contraception will not be effective.

Mifepristone
A single dose of mifepristone 10 mg taken within 5 days of unprotected intercourse is highly 
effective for emergency contraception. It has a low incidence of side-effects. However, 
9 -18% of women experience a delay of menses of more than 5 days.  Women should be 
counselled appropriately. A major constraint from the use of mifepristone is its limited 

availability. 

Copper-releasing IUDs
The copper-releasing IUD is also highly effective for emergency contraception. It can reduce 
the chance of pregnancy by more than 99% when inserted within 5 days of unprotected 
intercourse.  This method may be particularly useful when the client is considering its use for 
long-term contraception and/or when the hormonal regimens are less effective because more 
than 72 hours have elapsed. When using an IUD for emergency contraception, the eligibility 
criteria are the same as those for regular use of these devices.  

Essential information for users
Information on emergency contraception should be available to all women who may need the 
method.  Whether contained in product pamphlets or offered by a service provider, it should 
include guidance on the following:     

• Correct use

• Possible side-effects and their management 
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• Risk of pregnancy (detection and management of possible failure of the ECPs to prevent 
pregnancy) 

• Changes in the menstrual pattern

• Preferences for regular contraception

• STI risk 

Risk of pregnancy 

If menstruation is delayed by more than one week from the expected time or if it is much 
lighter than normal, emergency contraception may have failed and the woman should 
consider the possibility that she may be pregnant.  In the event of a pregnancy, she should be 
counselled on the available options and her decision should be respected and supported.  If 
she chooses to continue with the pregnancy, she should be reassured that there is no evidence 
that hormonal emergency contraception affects the foetus. The use of hormonal emergency 
contraception has no impact on future fertility.

Regular contraception

After use of emergency contraception, women should employ another method of 
contraception (e.g. condoms) if she continues to have sexual intercourse. If oral contraception 
is chosen, it can be started the day after the ECP regimen is completed). Women who began 
regular use of hormonal contraception immediately after emergency contraception should be 
advised to expect withdrawal bleeding three weeks after starting the pills.  Women choosing 
a long-acting hormonal contraceptive should start the method after the onset of the first 
menstrual period or after pregnancy has been excluded.  Women opting for the IUD for 
emergency contraception should be advised that the IUD will provide ongoing protection 
from pregnancy from the time of insertion: follow-up should be arranged after the expected 
date of menstruation to ensure that pregnancy has been prevented and for counselling 
on regular contraception.  Women who choose to continue using the IUD for long-term 
contraception should subsequently receive the same services as any other IUD user.  If 
a woman chooses to have the IUD removed, she should be advised to come back during 
menstruation for removal and initiation of another contraceptive method. 

Sexually transmitted infections (STIs) 

Emergency contraception does not protect against sexually transmitted infections. Women 
who have had unprotected intercourse should be advised about the possibility of STIs. Those 
who may have been exposed to STIs should be offered testing or presumptive treatment that 
cures the commonly occurring STIs and be counselled appropriately. For women who may 
have been exposed to HIV, post exposure prophylaxis with ARVs should be offered where 
available and with appropriate counselling and follow-up.  

Advocacy and Access  
IPPF member associations have an important role to play in increasing awareness of 
emergency contraception and advocating for its easy access in local communities.  Member 
associations should undertake activities in the following areas: 
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This material was reprinted with permission from the International Planned Parenthood Federation. 

Increasing the availability of emergency contraception:

Member associations providing services should include emergency contraception in 
their method mix and integrate emergency contraception into their national programmes.  
Associations can play a lead role in ensuring the existence of a dedicated EC product in their 
countries and campaigning for its over-the-counter status. 

Advocacy and dissemination

Member associations should disseminate information on emergency contraception and how 
to obtain it, by means, including mass media, training of service providers, and sexual and 
reproductive health education programmes.  Information geared specifically to the needs of 
young people is particularly important.   

Increasing access to supplies and services

Emergency contraception should be widely available in clinical and non clinical settings, 
such as community-based services, social marketing programmes, and the commercial 
sector.  Member associations can work to increase access through the advance provision of 
emergency contraception to individual women. 

Overcoming obstacles 

Member associations should initiate locally relevant efforts aimed at removing the multiple 
social, cultural and religious barriers to emergency contraception.

 
Statement developed by the International Medical Advisory Panel (IMAP), May 2000 and revised in October 2003   IMAP 
reserves the right to amend this Statement in the light of further developments in this field.

INTERNATIONAL PLANNED PARENTHOOD FEDERATION
REGENT’S COLLEGE, INNER CIRCLE, REGENT’S PARK, LONDON, NW1 4NS, UK
TELEPHONE: +44 (0)20 7487 7839   FAX +44 (0)20 7487 7981
E-MAIL ADDRESS: medtech@ippf.org  IPPF WEBSITE: www.ippf.org
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United Nations Population Fund (UNFPA)
Statement on Emergency Contraception

The United Nations Population Fund (UNFPA) endorses the view that the aim of family 
planning programs must be to enable couples and individuals to decide freely and responsibly 
the number and spacing of their children and to have the information and means to do so and 
to ensure informed choices and make available a full range of safe and effective methods 
(ICPD para 7.12). In response to government requests, UNFPA can provide supplies for 
those methods including progestin-only dedicated emergency contraceptive pills. UNFPA 
is committed to reducing the incidence of abortion and it does not promote or support 
abortion in any country. UNFPA supports emergency contraception as a means for expanding 
contraceptive choice and reducing abortion. In line with accepted definitions of medical 
science, the World Health Organization states, “Emergency contraceptive pills do not 
interrupt pregnancy and thus are no form of abortion.”  By making emergency contraception 
more widely available, reproductive health care providers of family planning can help reduce 
unplanned pregnancies, many of which result in unsafe abortion and take a large toll on 
women’s health. Emergency contraception also is an essential part of treatment for women 
who are victims of sexual assault.  UNFPA shares the view that EC should be promptly 
available as a back-up for unprotected intercourse.  With its major role in the prevention 
of both unintended pregnancies and recourse to abortion, EC is a valuable addition to 
reproductive health programs.  UNFPA collaborates with national authorities to improve 
access to EC as part of high-quality care for reproductive health.

This statement is provided here with permission from the United Nations Population Fund (2003).
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United States Agency for International 
Development (USAID)

Statement on Emergency Contraception

USAID is committed to providing a full range of contraceptive options. Providing 
information about ECPs has become a medical norm. In fact, the American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) now recommends that women be informed of 
ECPs as standard good medical practice. The USFDA action further reinforces this norm1. 
Accordingly, USAID supplies information about the use of ECPs in a variety of its technical 
and training materials, and supports sharing information with family planning clients about 
this contraceptive option. Another role for USAID-supported programs is to collect data on 
the need, use, and potential impact of ECPs in participating countries; to conduct operations 
research on how the provision of ECPs can be integrated within family planning and other 
reproductive health programs and which groups would benefit most from having ECPs 
available; and biomedical research on the mechanism of action, use, and effectiveness of 
ECPs. Although USAID-supplied oral contraceptive pills are among the FDA-approved 
formulations that can be used for emergency contraception, USAID does not currently 
fund separate packaging of pills for this purpose nor has USAID purchased any of the two 
USFDA-approved dedicated ECP products. USAID is able to help interested Missions seek 
out other sources of donor support for the provision of a dedicated EC product.

 

1 The USFDA published a formal notice on February 25, 1997, in the Federal Register stating that any one of six different [and now 
many more] common brands of combined oral contraceptive pills, all containing norgestrel or levonorgestrel and ethinyl estradiol, are 
safe and effective for use as emergency contraception up to 3 days after unprotected sex.

This statement is provided here with permission from the United States Agency for International Development 
(2003).



A-40

H
er

ra
m

ie
nt

as
 M

ód
u

lo
 A

A-41

H
erram

ientas M
ódu

lo A



A-40

H
er

ra
m

ie
nt

as
 M

ód
u

lo
 A

A-41

H
erram

ientas M
ódu

lo A

World Health Organization Emergency 
Contraception Statement

Emergency Contraception
Emergency contraception refers to contraceptive methods that can be used by women in 
the first few days following unprotected intercourse to prevent an unwanted pregnancy. 
Emergency contraceptive methods are effective and safe for the majority of women who may 
need them, as well as being simple to use.

Who may need emergency contraception?

Any woman of reproductive age may need emergency contraception at some point to avoid 
an unwanted pregnancy. It is meant to be used in situations such as:

• after voluntary sexual intercourse that took place with no contraceptive protection; 

• after incorrect or inconsistent use of regular contraceptive methods or when there has been an 
accidental failure of other contraceptive methods such as: 

• condom breakage or slippage; 

• miscalculation of the infertile period when using periodic abstinence or failure to abstain 
from sexual intercourse during the fertile days; 

• expulsion of an intrauterine device (IUD); 

• failed coitus interruptus, when ejaculation has occurred in the vagina or on the external 
genitalia; 

• failure to take oral contraceptives for more than 3 days; 

• being late for a contraceptive injection; 

• when a woman has been a victim of sexual assault and has had no contraceptive protection. 

Methods of emergency contraception 

The most common methods of emergency contraception are:

• high doses of combined oral contraceptives (COCs) containing ethynyl estradiol and 
levonorgestrel (Yuzpe regimen). 

• high doses of progestogen-only pill containing levonorgestrel. 

Mode of action 

Emergency contraception pills (ECPs) are thought to prevent ovulation, fertilization, and/or 
implantation. ECPs are not effective once the process of implantation has begun, and will not 
cause abortion. 
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Efficacy 

After a single act of unprotected sexual intercourse, the Yuzpe regimen fails in about 2 
percent of women who use it correctly (the chances of pregnancy are approximately four 
times greater when no emergency contraceptive is used). The progestogen-only regimen is 
equally effective. 

Eligibility criteria 

The World Health Organization (WHO) has drawn up medical eligibility criteria for the use 
of emergency contraception pills based on the relative health risks and benefits of the method 
for women with given conditions.

The sole contraindication for the use of emergency contraception pills is pregnancy. 
Emergency contraception pills should not be given to a woman who has a confirmed 
pregnancy primarily because they will not be effect. Experts believe there is no harm to a 
pregnant woman or fetus if emergency contraceptive pills are inadvertently used during early 
pregnancy. Emergency contraceptive pills are for emergency use only and not recommended 
for routine use because of the higher possibility of failure compared to regular contraceptives 
and the increase in side effects such as nausea and vomitting. However, their repeated use 
poses no known health risks. 

Further reading

Consortium for Emergency Contraception. Emergency Contraceptive Pills. A resource packet 
for health care providers and Programme Managers. 1996. 

Wells E, Crook B, Muller N. Emergency Contraception: A resource Manual for Providers. 
PATH, 1997 

World Health Organization. Emergency Contraception: A guide for service delivery. WHO/
FRH/FPP/98.19 

World Health Organization. Improving Access to Quality Care in Family Planning: Medical 
Eligibility Criteria for Contraceptive Use. WHO/FRH/FPP/96.9.

This information originally printed  as WHO fact sheet No. 244 (June 2002) was reprinted with permission from 
the World Health Organization.
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Bibliografía Comentada de Investigación Basada 
en la Evidencia sobre Anticoncepción 
de Emergencia

Nota especial:

Esta bibliografía comentada contiene comentarios sobre la mayoría de los artículos a los 
que se hace referencia en el Módulo A: Información para los Diseñadores de Políticas. 
Las excepciones son aquellos artículos resumidos en Statistical Evidence Concerning the 
Mechanism of Action of the Yuzpe Regimen of Emergency Contraception (Trussell and 
Raymond) o en  Mechanism of Action of Hormonal Preparations Used for Emergency 
Contraception: A Review of the Literature (Croxatto, Ortiz, and Muller), ambos incluidos 
en la presente bibliografía. No se incluyen en esta bibliografía artículos que pertenecen a 
estudios sobre anticonceptivos orales y violencia doméstica.

Aiken, A.M., Sackey, N., and Gold, M.A. That was then, this is now…changes in young women’s 
knowledge, attitudes, and perceived barriers to using emergency contraception. Journal of Pediatric 
and Adolescent Gynecology 16(3):177-178 (2003). 

Este resumen describe un estudio presentado en la conferencia anual de la Sociedad 
Norteamericana de Pediatría y Ginecología Adolescente, llevada a cabo el 16 de mayo de 2003 
en Filadelfia, Pensilvania. El propósito de este estudio fue comparar el nivel de conocimiento, 
las actitudes y los obstáculos percibidos respecto del uso de PAE entre dos muestras de mujeres 
jóvenes, una de 1996 y la otra de 2002. En el año 2002 se reclutó a cien mujeres jóvenes en la 
misma clínica para adolescentes en donde se tomó la muestra en 1996. El 77 por ciento estaba 
conformado por mujeres afroamericanas y el 80 por ciento de las participantes eran sexualmente 
activas. Las participantes observaron un vídeo de 4 minutos y medio de duración y se les presentó 
información general sobre anticoncepción de emergencia. Luego, usando un cuestionario 
semiestructurado casi idéntico al usado en 1996, fueron entrevistadas acerca de sus antecedentes 
sexuales y anticonceptivos, así como sobre su conocimiento y experiencia con las PAE.  Los 
resultados revelaron que el 74 por ciento de las participantes del 2002 tenía conocimientos sobre 
las PAE; más que el 51 por ciento observado en el estudio de 1996. El 30 por ciento del grupo 
del 2002 había usado PAE, en comparación con sólo el 3 por ciento del grupo de 1996. De 
las participantes que habían oído hablar de las PAE, el 96 por ciento del grupo del 2002 sabía 
dónde obtenerlas, en comparación al 81 por ciento del grupo de 1996; y el 53 por ciento de las 
participantes del 2002 conocía correctamente el período de tiempo correcto para usar las PAE, 
frente al 21 por ciento del grupo de 1996. Los autores concluyeron que las mujeres jóvenes 
que acudían a esta clínica urbana habían aumentado su nivel de conocimientos, habían tomado 
conciencia y tenían una actitud más positiva en lo que respecta a las PAE. Las intervenciones 
se centraron en mejorar el conocimiento sobre el uso correcto, el momento para tomarlas, los 
efectos secundarios, el costo y los obstáculos para el acceso a las PAE entre las adolescentes con 
el objetivo de aumentar el uso de este método. 
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Blanchard, K. et al. Evaluation of an emergency contraception advance provision service. 
Contraception 67(5):343-348 (2003).

Este artículo presenta los resultados de un cuestionario y una encuesta telefónica para evaluar 
el servicio de provisión de PAE por adelantado en el Reino Unido. A las mujeres que pidieron 
PAE se les solicitó que completaran un cuestionario, y aquellas que entregaron datos para 
contactarlas por teléfono, fueron llamadas para obtener información más detallada. Durante un 
período de tres meses, se entregó el cuestionario a 485 mujeres que solicitaban PAE. Doscientas 
cincuenta y nueve mujeres completaron el cuestionario (tasa de respuesta de 53 por ciento). De 
aquellas mujeres que completaron el cuestionario, a 54 se les hizo seguimiento con el objetivo 
de entrevistarlas nuevamente y 31 fueron entrevistadas. Las mujeres apoyaron la provisión por 
adelantado e indicaron que esta iniciativa no cambiaría su patrón de uso de anticonceptivos 
regulares. Apoyaron la idea de ampliar la difusión de los servicios de información, especialmente 
entre las mujeres jóvenes. Muchas mujeres pensaron que los temas como el posible “abuso” 
de las PAE o los riesgos para la salud exigían un control estricto, mientras que otras apoyaron 
el método. Los autores concluyeron que las mujeres y los proveedores necesitan información 
precisa sobre las PAE, que la provisión por adelantado es importante especialmente en países 
donde aún no se puede acceder a las PAE a través de los farmacéuticos, y que el interés por una 
provisión por adelantado podría mejorar mediante el subsidio del costo del método.

Bracken, M.B. Oral Contraception and congenital malformations in offspring: a review and meta-
analysis of the prospective studies. Obstetrics and Gynecology 76(3 Pt 2):552-557 (1990). 

Este meta-análisis fue realizado en estudios epidemiológicos prospectivos sobre píldoras 
anticonceptivas orales (PAO) y malformaciones congénitas para determinar el riesgo relativo total 
de la relación entre malformaciones congénitas y los anticonceptivos orales regulares. El análisis 
mostró la presencia de sólida evidencia contra la hipótesis de que la exposición a PAO durante 
el embarazo se relaciona con el riesgo de malformaciones en el feto o en el bebé recién nacido. 
Dado que mucha de la información sobre seguridad acerca de las PAE se extrapola desde estudios 
sobre PAO regulares, este estudio ha sido citado en diversos artículos que abordan la seguridad 
de las PAE, destacando lo poco plausible de que usar PAE inadvertidamente durante el embarazo 
pudiera tener efectos negativos en un feto en desarrollo.

Chaohua, L. et al. Investigation on knowledge of and attitude to emergency contraception among 
induced-abortion women. Reproduction and Contraception (edición en inglés) 9(2):94-102 (1998). 

Este artículo describe un estudio realizado en Shanghai, China, para evaluar los conocimientos, 
las actitudes y la aceptación de las mujeres frente a la anticoncepción de emergencia a fin de 
elaborar estrategias para mejorar la provisión de este método. El estudio inscribió a 606 mujeres 
que se presentaban en las clínicas de atención materno-infantil de Shanghai en busca de servicios 
de aborto. Se les realizó una entrevista cara a cara, basada en un cuestionario. Los resultados 
indicaron que el 29 por ciento de las mujeres que se presentaban en busca de servicios de 
aborto estaban conscientes de la existencia de la anticoncepción de emergencia, y de éstas, el 
97 por ciento (168) conocían la píldora anticonceptiva de emergencia. Siete de las mujeres que 
sabían acerca de la anticoncepción de emergencia conocían el DIU. De aquellas que conocían 
la anticoncepción de emergencia, el 25 por ciento no pensaba que estuviera disponible en 
China. Sólo el 25 por ciento de las mujeres que conocían las PAE sabían cuál era el momento 
correcto para tomarlas, mientras que 5 de las 7 que conocían el DIU sabían cuál era el momento 
correcto para su inserción. La proporción de mujeres que estaba dispuesta a usar anticoncepción 
de emergencia fue de 80 por ciento en general y de 91 por ciento entre aquellas que conocían 
la anticoncepción de emergencia antes del estudio. De aquellas que estaban dispuestas a usar 
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anticoncepción de emergencia, el 83 por ciento prefirió la píldora. El poco conocimiento acerca 
de la disponibilidad de anticoncepción de emergencia por parte de estas mujeres que sí conocían 
la existencia de este método, refleja la necesidad de educar a las personas para que estén al tanto 
de la existencia de la anticoncepción de emergencia en China.

Croxatto, H.B. et al. Effects of the Yuzpe regimen, given during the follicular phase, on ovarian 
function. Contraception 65(2):121-128 (2002).

Este artículo analiza los resultados de un estudio llevado a cabo para evaluar en qué medida 
el régimen de Yuzpe, o la mitad de la dosis normal de dicho régimen, previene la ovulación si 
es administrado durante la fase folicular. Sesenta mujeres fueron reclutadas para el estudio. 
Todas ellas recibieron placebo y droga durante el estudio, pero de manera aleatoria. Las mujeres 
fueron divididas en seis grupos diferenciados según la dosis y el tamaño del folículo dominante 
al momento del tratamiento (12 a 14, 15 a 17, o 18 a 20 mm). Los resultados revelaron que la 
ovulación no ocurrió en los días subsiguientes en el 65 por ciento de las participantes ni en el 40 
por ciento de las participantes que recibieron la dosis completa o media, respectivamente, cuando 
el tamaño del folículo era 12-17 mm. En el 18 por ciento de las participantes que recibieron 
placebo, no ocurrió ovulación durante el período crítico. En los casos en que el folículo tenía un 
tamaño de 18 a 20 mm la ovulación no se previno mediante tratamiento. En la mayoría de los 
ciclos tratados, los niveles de hormonas sexuales y de gonadotropinas en el plasma disminuyeron 
considerablemente durante el período crítico, incluso cuando ocurría la ruptura del folículo. 
Los autores concluyeron que el régimen de Yuzpe es eficaz para inhibir o posponer la ovulación 
más allá de la vida fértil de los espermatozoides. La falta de ovulación así como el trastorno del 
proceso ovulatorio provocado por este método durante el período crítico es la causa más probable 
de su efecto anticonceptivo. Los datos no permiten recomendar el uso de la mitad de la dosis del 
régimen de Yuzpe.

Croxatto, H.B., Devoto, L., Durand, M., et al. Mechanism of action of hormonal preparations used 
for emergency contraception: a review of the literature. Contraception 63(3):111-121 (2001).

Se presenta una completa revisión de la literatura acerca del mecanismo de acción de la 
anticoncepción hormonal con el objetivo de describir cómo actúan las PAE para prevenir el 
embarazo y para identificar los vacíos en la literatura. En este análisis se incluyen 102 estudios. 
La información que contiene este artículo incluye un análisis de los actuales modos de uso, la 
eficacia y los efectos secundarios del régimen de Yuzpe, levonorgestrel y mifepristona; los efectos 
de la administración postcoital de esteroides sobre la fertilidad de animales no primates; estudios 
realizados en primates no humanos; y estudios clínicos que se centran en los efectos del régimen 
de Yuzpe cuando es administrado antes y después del pico de hormona luteinizante, las proteínas 
endometriales reguladas por la progesterona, y una evaluación de los posibles mecanismos de 
acción del método sólo de levonorgestrel y de la mifepristona. Los resultados de este análisis se 
resumen en “Emergency contraception pills: how do they work?” IPPF Medical Bulletin 36(6) 
(December 2002).

Croxatto, H.B., Oritz, M.E., Muller, A.L. Mechanisms of action of emergency contraception. 
Steroids. 68(10-13):1095-8 (2003).

Este artículo destaca dos estudios clave sobre animales y analiza los resultados de diversos 
estudios realizados para determinar de manera exacta cómo funcionan las píldoras 
anticonceptivas de emergencia para prevenir el embarazo. En un estudio en la rata fueron 
evaluados los efectos del tratamiento agudo con levonorgestrel sobre la ovulación, la fecundación 
y la implantación. Los resultados indicaron que la ovulación inhibida parcial o totalmente por 
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LNG dependía tanto de la dosis como del momento de la administración. No obstante, no tenía 
efectos sobre la fecundación o la implantación si era administrada un poco antes o después del 
apareamiento o antes de la implantación. Los investigadores concluyeron que no se presentaron 
efectos postfecundación en la rata. Los resultados de este estudio, “Postcoital treatment 
with levonorgestrel does not disrupt postfertilization events in the rat,” fueron publicados en 
Contraception el año 2003. Se llevó a cabo un estudio similar en monos Cebus (actualmente 
en imprenta) para observar los efectos del tratamiento agudo con LNG sobre la ovulación en 
ciclos en que no ha habido apareamiento y sobre la tasa de embarazos en ciclos en que sí ha 
habido apareamiento. El LNG administrado dos veces en la fase folicular inhibió la ovulación 
pero no tuvo efecto sobre la tasa de embarazos al ser administrado después del apareamiento. 
Los investigadores concluyeron que el tratamiento agudo postcoital con LNG no tenía efectos 
postfecundación en el mono Cebus.

Durand, M. et al. On the mechanisms of action of short-term levonorgestrel administration in 
emergency contraception. Contraception 64(4):227-234 (2001).

Se realizó un estudio para comprender mejor los efectos de la administración a corto plazo 
(durante dos ciclos menstruales) de levonorgestrel sobre el eje hipófiso-ovárico, la función 
del cuerpo lúteo, y el endometrio en diferentes etapas del ciclo ovárico en el que participaron 
45 mujeres sanas, esterilizadas de manera quirúrgica, que tenían ciclos menstruales regulares.  
Durante el segundo ciclo menstrual (ciclo del tratamiento), se administraron dos dosis de 0,75 
mg de levonorgestrel con 12 horas de diferencia. Las mujeres recibieron el tratamiento en cuatro 
grupos durante diferentes fases de su ciclo menstrual: Grupo A: durante la fase folicular (día 
10), Grupo B: durante la fase periovulatoria (pico de la hormona luteinizante [LH]), Grupo C: 
durante la fase postovulatoria (48 horas después de la detección de LH en la orina), y Grupo 
D: durante la fase folicular tardía (justo antes del pico de LH). Durante los ciclos de control y 
tratamiento, las mujeres utilizaron en sus hogares exámenes de detección de LH en la orina, 
los que fueron utilizados en principio como referencia para los exámenes con ecografías 
transvaginales o LH sérica. Las ecografías y los exámenes séricos fueron usados para determinar 
la ovulación. Durante toda la fase lútea, se midió el estradiol y la progesterona sérica. Además, 
a cada mujer se le practicó una biopsia endometrial nueve días después de la detección de LH 
durante los ciclos de control y los de tratamiento con el fin de encontrar indicadores de la acción 
de la hormona sobre el pico preovulatorio de LH. Los resultados del estudio sugieren que la 
interferencia del levonorgestrel sobre el pico preovulatorio de LH depende considerablemente 
de la etapa del desarrollo folicular. La anovulación observada en el Grupo A es el resultado de la 
interrupción del desarrollo y/o la actividad hormonal del folículo sólo en la etapa preovulatoria. 
El levonorgestrel no afectó la función del cuerpo lúteo o del endometrio cuando fue administrado 
durante las etapas peri- y postovulatorias.

Ellertson, C. et al. Emergency contraception: randomized comparison of advance provision and 
information only. Obstetrics and Gynecology 98(4):570-575 (2001).

Este artículo presenta los resultados de un estudio llevado a cabo en India con el objetivo de 
determinar si diversas dosis de PAE entregadas por adelantado impulsarían a las mujeres que usan 
métodos de barrera a tomar más riegos con su método anticonceptivo actual. La mayoría de las 
mujeres reclutadas para el estudio eran usuarias de condón. De manera aleatoria fueron asignadas 
411 mujeres que usaban anticonceptivos de barrera a uno de los dos grupos: las que recibirían 
información y tres dosis de PAE en caso de necesitarlas y las que recibirían sólo información 
(que incluía indicaciones de dónde debían ir en caso de que necesitaran PAE). Los resultados 
indicaron que las mujeres de ambos grupos informaron tasas casi idénticas de relaciones sexuales 
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sin protección. Entre las mujeres que informaron haber tenido relaciones sexuales sin protección, 
aquellas que disponían de una dosis de PAE por adelantado tuvieron una probabilidad dos veces 
mayor de utilizarla que aquellas mujeres que sólo recibieron información. Ninguna mujer usó 
PAE más de una vez. El 98 por ciento de las mujeres que disponía de PAE por adelantado dijo 
que el hecho de tener las píldoras no las hizo tomar más riesgos con los condones.

Ellertson, C., Evans, M., Ferden, S., et al. Extending the time limit for starting the Yuzpe regimen of 
emergency contraception to 120 hours. Obstetrics and Gynecology 101(6):1168-1171 (2003).

Los protocolos actuales instan a iniciar el uso de anticoncepción de emergencia dentro de las 
72 horas posteriores a la relación sexual sin protección. Este estudio se cuestionó si el inicio del 
uso de PAE después de esas 72 horas podría tener algún beneficio. Los investigadores llevaron a 
cabo un estudio observacional prospectivo para determinar la eficacia del régimen de Yuzpe si se 
iniciaba en el período comprendido entre las 72 y las 120 horas posteriores a la relación sexual 
sin protección. Analizaron las tasas de eficacia en 111 mujeres que usaron el régimen entre las 
72 y las 120 horas y en 675 mujeres que usaron el mismo régimen, pero dentro de las 72 horas. 
Los resultados indican que las tasas de fallos diferían en 2 y 4 por ciento entre los grupos; el 
régimen estándar tuvo una mayor eficacia en comparación con el régimen iniciado después de 
las 72 horas. Los autores observaron que su estudio carecía de solidez debido al reducido tamaño 
de la muestra, pero se refirieron al período de 72 horas como “innecesariamente restrictivo”. 
Sostuvieron que el régimen puede reducir significativamente el riesgo de embarazo incluso 
después de los 4 ó 5 días posteriores a la relación sexual sin protección.

Glasier, A. Emergency postcoital contraception. New England Journal of Medicine 337(15):1058-
1064 (1997). 

En este artículo de revisión, Glasier define el mecanismo de acción de las PAE, las indicaciones 
de las PAE, y las diferentes formulaciones de PAE. Glasier también describe la controversia y 
la idea errónea de que las PAE son abortivas. El autor explica que “la evidencia sugiere que el 
anticonceptivo de emergencia hormonal más ampliamente utilizado [en este momento], estrógeno 
más progestina, funciona principalmente inhibiendo o retrasando la ovulación”. Glasier enfatiza 
que las PAE interfieren con la ovulación y con el hecho de que no haya fecundación y afirma que 
la implantación no se concreta hasta al menos siete días después de la ovulación; por lo tanto, 
las PAE que se toman dentro de las 72 horas [o hasta cinco días] no pueden considerarse un 
método que interrumpe el embarazo. Glasier también observa que la disponibilidad y el acceso 
a las PAE son muy importantes para alcanzar la máxima eficacia. Debido a que el régimen de 
PAE debe empezar dentro de las 72 horas posteriores a la relación sexual sin protección, la mujer 
debe conocer el método antes de que surja la necesidad. Se recomienda aumentar el nivel de 
conocimiento sobre el funcionamiento de las PAE—particularmente en lo que respecta al período 
de tiempo en que deben usarse después de la relación sexual sin protección—y mejorar el acceso 
a ellas.

Glasier, A. Safety of emergency contraception. Journal of American Medical Women’s Association 
53(5 Suppl 2):219-221 (1998).

Este artículo describe los registros de seguridad de los anticonceptivos orales combinados 
(etinlestradiol y levonorgestrel), sólo levonorgestrel, mifepristona, y el DIU cuando son usados 
con fines de anticoncepción de emergencia. El autor determina que basándose en la información 
disponible, los cuatro métodos presentan bastante información que confirma su seguridad. El 
asunto es que la anticoncepción de emergencia a menudo se sobre-medicaliza (es decir, se solicita 
un examen ginecológico o una prescripción médica) y se debe considerar, cuando sea posible, la 
idea de ponerla a disposición de las usuarias sin necesidad de una prescripción médica.
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Glasier, A. and Baird, D. The effects of self-administering emergency contraception. New England 
Journal of Medicine 339(1):1-4 (1998).

Los autores compararon el uso de las PAE en 553 mujeres a las que se les entregó un suministro 
de PAE para llevar a sus casas (grupo de tratamiento), y en 530 mujeres que podían obtener 
PAE a través de un médico (grupo control). El estudio reveló que entre las mujeres del grupo de 
tratamiento no había una mayor probabilidad de usar anticoncepción de emergencia que entre las 
mujeres del grupo control, y que casi todas las mujeres usaron la anticoncepción de emergencia 
de manera correcta. Los autores concluyeron que poner la anticoncepción de emergencia al 
alcance de las usuarias puede reducir la tasa de embarazos no deseados y no conlleva ningún 
riesgo o aumento de la probabilidad de usarlo repetidas veces.

Graham, A., Moore, L., Sharp, D., et al. Improving teenagers’ knowledge of emergency 
contraception: cluster randomized controlled trial of a teacher-led intervention. British Medical 
Journal 324:1179 (2002).

Este artículo presenta los resultados de un estudio aleatorizado controlado de cluster realizado 
para evaluar la eficacia de una intervención liderada por profesores con el objetivo de mejorar los 
conocimientos de los adolescentes acerca de la anticoncepción de emergencia. Los participantes 
del estudio comprendían 1.974 jóvenes de sexo masculino y 1.820 de sexo femenino cuyas 
edades fluctuaban entre los 14 y 15 años, provenientes de 24 escuelas secundarias mixtas 
de Inglaterra. A los profesores se les instruyó sobre cómo enseñar a los estudiantes sobre 
anticoncepción de emergencia; luego debieron impartir una clase sobre el tema. Los estudiantes 
recibieron un cuestionario al inicio del estudio y seis meses después. La información recopilada 
a través de los cuestionarios incluía el uso correcto de las PAE así como el período de tiempo 
para utilizar las PAE y el DIU con fines de anticoncepción de emergencia. También se incluía 
el tema de la actividad sexual, el uso de la anticoncepción de emergencia, y la intención de 
usar anticoncepción de emergencia en el futuro. Los resultados revelaron que aquellos/as que 
participaron en el grupo de la intervención mostraron niveles más altos de conocimiento sobre 
anticoncepción de emergencia que aquellos/as que integraban el grupo control, y que no hubo 
diferencias entre los dos grupos en términos de aquellos/as que nunca habían tenido relaciones 
sexuales, que nunca habían usado la anticoncepción de emergencia o que no planeaban hacerlo 
en el futuro. Los autores concluyeron que la intervención no cambió la actividad sexual 
de los participantes no aumentó el uso de la anticoncepción de emergencia, pero sí mejoró 
considerablemente el porcentaje de estudiantes que conocían el período de tiempo correcto para 
usar el DIU o las PAE con fines de anticoncepción de emergencia.

Hapangama, D., Glasier, A.F., and Baird, D.T. The effects of peri-ovulatory administration of 
levonorgestrel on the menstrual cycle. Contraception 63(3):123-129 (2001).

Este artículo analiza los resultados de un estudio llevado a cabo para probar la hipótesis de que 
el levonorgestrel (LNG) se comporta como PAE perturbando el pico de hormona luteinizante 
(LH), lo que provoca un retraso en la ovulación. Para este estudio se reclutó a doce mujeres que 
usaban métodos anticonceptivos no-hormonales o que practicaban la abstinencia. Cada mujer fue 
estudiada durante cuatro ciclos menstruales, uno considerado como el ciclo pre-estudio con el 
fin de familiarizar a la mujer con los métodos de detección del pico de LH y los días de fertilidad 
alta. Las mujeres fueron distribuidas en dos grupos, ambos grupos recibieron LNG o placebo 
durante el primer y el tercer ciclo (seis mujeres tomaron LNG en el primer ciclo y seis lo tomaron 
en el tercero), y todas las mujeres recibieron placebo durante el segundo ciclo. Los resultados 
indicaron que las 12 mujeres tomaron LNG antes del pico de LH y probablemente antes de la 
ovulación. Los investigadores concluyeron que existe una razón para creer que la administración 
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de LNG inmediatamente antes de la ovulación puede retrasar la ovulación y por lo tanto actuar 
como anticoncepción de emergencia. No obstante, podría haber otras maneras de explicar el 
mecanismo de acción del LNG, como por ejemplo que altera el endometrio, interfiere con la 
motilidad espermática y altera el moco cervical.

Jones, R.K., Darroch, J.E., and Henshaw, S.K. Contraceptive use among U.S. women having  
abortions in 2000-2001. Perspectives on Sexual and Reproductive Health 34(6):294-303 (2002).

Este estudio, basado en una revisión de los patrones anticonceptivos de 10.683 mujeres de los 
Estados Unidos que recibieron servicios de aborto durante los años 2000 y 2001, sugiere que 
en el año 2000 se evitaron más de 50.000 abortos gracias al uso de PAE. De las mujeres que 
participaron en esta revisión, el 1,3 por ciento informó haber tomado PAE para prevenir el 
embarazo. Estimaciones hechas por otros investigadores sugieren que por cada embarazo que se 
presenta después del uso de PAE, se han prevenido tres. Los autores concluyen que el aumento 
en el uso de PAE en los Estados Unidos es la causa de un importante porcentaje de la reciente 
disminución de los abortos a nivel nacional. Resulta interesante que el 46 por ciento de las 
mujeres no usó ningún método anticonceptivo durante el mes en que quedaron embarazadas, 
principalmente debido al bajo riesgo percibido de embarazo y la despreocupación por los 
aspectos relacionados con la anticoncepción. Los autores postulan que es necesario ofrecer a 
mujeres y hombres más oportunidades para analizar temas como: tener o no relaciones sexuales 
y cuándo hacerlo dentro de una relación, métodos para prevenir el embarazo, y el momento 
adecuado para tener hijos.

Lovvorn, A. et al. Provision of emergency contraceptive pills to spermicide users in Ghana. 
Contraception 61(4):287-293 (2000).

Este estudio evaluó los efectos de la provisión por adelantado y a pedido sobre el uso de PAE y 
sobre las relaciones sexuales sin protección en mujeres que utilizan espermicida como método 
anticonceptivo. Se reclutó a 211 mujeres en cuatro clínicas de planificación familiar en Accra, 
Kumasi, Takoradi, y Nkawkaw; todas recibieron consejería acerca de la importancia del uso 
correcto del espermicida, y a cada una se le entregó al menos 40 tabletas espermicidas. En dos 
de las clínicas (entrega por adelantado), se les entregó a las mujeres un paquete de PAE para que 
llevaran a su casa y lo usaran si tenían relaciones sexuales sin protección. Además se les dijo 
que debían regresar a la clínica en caso de que usaran las píldoras, las perdieran, o las regalaran. 
En las otras dos clínicas (entrega a pedido), las mujeres recibieron consejería acerca de las PAE 
y se les recomendó regresar a la clínica dentro de los tres días posteriores a la relación sexual 
sin protección en caso de que necesitaran PAE. En todas las clínicas, las mujeres usaron PAE 
después del 78 por ciento de los actos sexuales sin protección; no obstante, las PAE fueron usadas 
con mayor prontitud por las mujeres que las tenían en casa. La información no sugirió que la 
disponibilidad de PAE afectara la frecuencia de las relaciones sexuales sin protección.

Marions, L. et al. Emergency contraception with mifepristone and levonorgestrel: mechanism of 
action. Obstetrics and Gynecology 100(1):65-71 (2002).

Este estudio examinó los efectos del levonorgestrel y la mifepristona en la función ovárica, 
el desarrollo endometrial, y en los indicadores de receptividad endometrial con el objetivo de 
determinar sus mecanismos de acción. Seis mujeres fueron tratadas con una dosis única de 
mifepristona (10 mg) y seis mujeres fueron tratadas con dos dosis de levonorgestrel (0.75 mg) 
con un intervalo de 12 horas entre cada dosis. El tratamiento tanto con mifepristona como con 
levonorgestrel administrado antes de la ovulación, inhibió el pico de hormona luteinizante, lo que 
no demuestra diferencias considerables en la media de los niveles de hormona luteinizante. Los 
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resultados concluyeron que ambos regímenes constituyen métodos eficaces de anticoncepción 
de emergencia. Los autores observan que las PAE pueden ser usadas cualquier día del ciclo 
menstrual, pero que sólo hay riesgo de embarazo cuando la relación sexual ocurre dentro de 
un período de 6 días que finaliza con el día estimado de la ovulación. Además, la información 
indica que el tratamiento con 10 mg de mifepristona retrasó el desarrollo del folículo o inhibió 
la ovulación y que el tratamiento con levonorgestrel inhibió el pico de hormona luteinizante. Se 
enfatiza que la mifepristona podría ser usada hasta 120 horas después de la relación sexual, pero 
que la administración de levonorgestrel debe iniciarse lo antes posible después de la relación 
sexual. Los autores concluyen que el principal mecanismo de acción tanto de la mifepristona 
como del levonorgestrel es la inhibición de la ovulación más que la inhibición de la implantación. 
No obstante, el efecto sobre el endometrio y las trompas de Fallopio podría también contribuir a 
la eficacia de la mifepristona.

Muller, A.L., Llados, C.M., and Croxatto, H.B. Postcoital treatment with levonorgestrel does not 
disrupt postfertilization events in the rat. Contraception 67(5):415-419 (2003).

Este artículo presenta los resultados de un estudio llevado a cabo para determinar el efecto del 
tratamiento agudo con levonorgestrel (LNG) sobre la ovulación, la fecundación y la implantación 
en la rata. Las principales intervenciones fueron la administración de LNG cerca de la ovulación, 
el apareamiento y la fecundación. Los resultados revelaron que, dependiendo del momento en 
que se aplica el tratamiento y/o la dosis, el LNG inhibe la ovulación de manera total o parcial. 
El LNG no tuvo efectos sobre la fecundación o la implantación cuando fue administrado un 
poco antes o después del apareamiento, o antes de la implantación. Los autores concluyen que 
si es administrado en dosis mucho más altas que las usadas en mujeres, el LNG no tenía efectos 
postfecundación en la rata.

Norris Turner, A. and Ellertson, C. How safe is emergency contraception? Drug Safety 25(10):695-
706 (2002).

Este artículo hace una revisión de la información sobre la seguridad de la anticoncepción de 
emergencia disponible a través de literatura médica y de las ciencias sociales, el extensamente 
documentado perfil de seguridad de los anticonceptivos orales regulares, y más de 30 años de 
experiencia clínica con la anticoncepción hormonal de emergencia. En este análisis se incluye 
la eficacia, la dosis y el momento correcto para la administración del régimen de Yuzpe, las 
píldoras sólo de progestina, los DIU de cobre y la mifepristona. También se incluye investigación 
que indica que los anticonceptivos hormonales pueden ser eficaces hasta 120 horas después de 
la relación sexual. Las inquietudes respecto de diversos temas relacionados con la seguridad 
(incluida la patología vascular, la enfermedad arterial, la fertilidad en el futuro, los posibles 
defectos de nacimiento, los efectos secundarios adversos y la interacción con otros medicamentos 
asociada a la anticoncepción de emergencia) son disipadas gracias a la investigación acerca del 
uso a largo plazo de anticonceptivos orales de uso regular. Las inquietudes en el área de la salud 
pública que sostienen que el aumentar el acceso a la anticoncepción de emergencia provocará el 
desuso de la anticoncepción continua y el uso repetido de PAE, y que fomentaría las prácticas 
sexuales promiscuas y poco seguras, también son confrontadas mediante información incluida 
en estudios publicados. Los autores concluyen que la anticoncepción de emergencia es segura 
tanto desde la perspectiva individual como desde la perspectiva de la salud pública y que debe 
fomentarse el aumento de su disponibilidad y su uso.
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Piaggio, G. et al. Timing of emergency contraception with levonorgestrel of the Yuzpe regimen. 
Lancet 353(9154):721 (1999).

En esta carta, los autores del estudio Randomized Controlled Trial of Levonorgestrel versus the 
Yuzpe Regimen of Combined Oral Contraceptives for Emergency Contraception respondieron a 
otra carta que sugería que la aleatorización no podía ser el origen de la discrepancia entre este 
estudio y un estudio anterior que no reflejaba una disminución en la eficacia a causa de un retraso 
en el momento de la administración del tratamiento. Los autores revisaron los resultados de su 
estudio y ajustaron las estimaciones de los OR sucesivamente por edad, peso, índice de masa 
corporal, número de embarazos, duración del ciclo, día del ciclo en que ocurrió la relación sexual 
sin protección y uso previo de PAE.  Los resultados de este ajuste permitieron obtener casi los 
mismos resultados que el análisis original. Basándose en el efecto estadísticamente significativo 
observado en ambos regímenes, la consistencia de los resultados de su estudio y de los resultados 
de un estudio anterior, y la verosimilitud biológica, los autores concluyeron que el efecto del 
tratamiento tardío sobre la eficacia es real.  Más aún, retrasando la primera dosis de PAE en 12 
horas aumentaba la posibilidad de embarazo casi en un 50 por ciento.

Raymond, E.G. et al. Effect of the Yuzpe regimen of emergency contraception on markers of 
endometrial receptivity. Human Reproduction 15(11):2351-2355 (2000).

El propósito de este estudio fue determinar si el régimen de Yuzpe alteraba la integridad del 
endometrio u otros indicadores de receptividad uterina con el objetivo de determinar su acción 
anticonceptiva. Algunos estudios contradictorios han indicado que el régimen podría inhibir 
la implantación del óvulo fecundado debido a un endometrio anormal. Se realizó seguimiento 
a 19 mujeres después de que se les administró 100 mg de etinilestradiol y 1 mg de norgestrel 
en el día del pico de hormona luteinizante y después de repetir esta dosis 12 horas después. 
Los investigadores descubrieron que el tratamiento aplicado en este momento del ciclo de una 
mujer no evitaba la ovulación, no alteraba la estructura del endometrio ni afectaba las proteínas 
endometriales. Los autores postularon que el régimen podría afectar la función endometrial de 
maneras que son imperceptibles para las pruebas realizadas en el estudio.

Rodrigues, I., Grou, F., and Joly, J. Effectiveness of emergency contraceptive pills between 72 and 
120 hours after unprotected sexual intercourse. American Journal of Obstetrics and Gynecology. 
184(4):531-537 (2002).

Este artículo analiza los resultados del primer estudio realizado para determinar la eficacia del 
régimen de Yuzpe como anticonceptivo de emergencia cuando es administrado en el período 
comprendido entre las 72 y las 120 horas posteriores a la relación sexual sin protección. En el 
análisis final se incluyó a 317 mujeres, 131 recibieron el tratamiento dentro de las 72 horas, 
y 169, dentro de 72 y 120 horas después de la relación sexual sin protección. Los resultados 
revelaron que la tasa de embarazo fue de 0,8 por ciento en el grupo que recibió el tratamiento 
dentro de las 72 horas y de 1,8 por ciento en el grupo que recibió el tratamiento entre las 72 y 
las 120 horas. Las tasas de eficacia (reducción de la tasa de embarazo atribuida al tratamiento) 
disminuyeron de un 87/90 por ciento en aquellas mujeres que recibieron el tratamiento dentro 
de las 72 horas a 72/87 por ciento en aquellas que lo recibieron entre las 72 y las 120 horas. En 
ambos grupos hubo una reducción estadísticamente significativa del embarazo. Los resultados 
indican que si bien las mujeres deben tomar las PAE tan pronto como puedan después de una 
relación sexual sin protección, éstas aún pueden prevenir el embarazo si son tomadas entre 72 y 
120 horas después.
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Skibiak, J.P. et al. Testing Strategies to Improve Access to Emergency Contraception Pills: 
Prescription vs. Prophylactic Distribution. Population Council (1999).

Esta publicación describe los resultados de un estudio realizado en Zambia que comparó dos 
métodos para la provisión de PAE. Se seleccionaron tres grupos de mujeres para que recibieran: 
(a) un paquete de PAE para usarlas cuando las necesitaran (intervención), (b) una prescripción 
médica de PAE que podía ser presentada en un centro de salud participante (intervención), y 
(c) sólo información y consejería sobre PAE (control). Las estrategias fueron comparadas en 
términos de su eficacia para comunicar información acerca de las PAE, reducir pérdidas, facilitar 
el acceso oportuno a PAE y limitar el uso de PAE exclusivamente para casos de emergencia. Los 
resultados indicaron que ningún método mostró diferencias significativas respecto de comunicar 
información, no obstante, la provisión por adelantado permitió reducir considerablemente el 
período entre la relación sexual sin protección y la administración del tratamiento. Además 
se pudo observar que la provisión por adelantado aumentó la probabilidad de que las mujeres 
usaran PAE, lo que podía atribuirse a dos factores principales. En primer lugar, dado que entre 
las mujeres que participaron en el estudio la tasa de uso de anticonceptivos era muy deficiente, 
el suministro por adelantado pudo haber afectado el deseo de las mujeres de utilizar métodos 
anticonceptivos hormonales regulares. En segundo lugar, tener un suministro de PAE por 
adelantado pudo haber alterado la capacidad de la mujer de negociar el uso del condón con su 
pareja. Los autores concluyeron que la provisión por adelantado es segura y eficaz y es una 
opción que debe ser explorada; no obstante, aún es necesario contar con mayor conocimiento por 
parte de los proveedores, capacitación sobre su uso correcto y sus posibles efectos negativos.

Trussell, J., Ellertson, C., and Dorflinger, L. Effectiveness of the Yuzpe regimen of emergency 
contraception by cycle day of intercourse: implications for mechanism of action. Contraception 
67(3):167-171 (2003). 

Este artículo presenta los resultados de una revisión de la literatura llevada a cabo para obtener 
evidencia sobre el mecanismo de acción del régimen de Yuzpe. Incluye estudios en los que 
participaron mujeres que recibieron el régimen de Yuzpe y datos sobre los embarazos que se 
presentaron de acuerdo al día del ciclo en que ocurrió la relación sexual y el día esperado de 
la ovulación. Los autores observaron que la eficacia era considerablemente mayor cuando 
la relación sexual ocurría el día de la ovulación o dos días antes de ésta. Los investigadores 
concluyeron que la inhibición de la implantación de un óvulo fecundado no puede ser el principal 
mecanismo de acción. Si lo fuera, la eficacia no podría ser tan alta si las PAE son administradas 
después de una relación sexual que ocurre al final del ciclo.

Trussell, J. and Raymond, E.G. Statistical evidence concerning the mechanism of action of the Yuzpe 
regimen of emergency contraception. Obstetrics and Gynecology 93(5 Pt 2):872-876 (1999).

Se realizó un análisis de estudios publicados acerca de la evidencia estadística de la eficacia 
del régimen de Yuzpe con el objetivo de aprender más sobre su mecanismo de acción. Entre los 
estudios que se incluyeron en el análisis estaban aquellos con información acerca de su eficacia, 
la cantidad de mujeres tratadas en cada día del ciclo y el resultado del tratamiento, la probabilidad 
de que hubiera concepción según el día del ciclo menstrual, y la ocurrencia de la ovulación en 
mujeres tratadas con el régimen de Yuzpe. Se comparó cuarenta estimaciones de la eficacia real 
del régimen de Yuzpe con la máxima eficacia teórica si el mecanismo del régimen fuera sólo 
prevenir o retrasar la ovulación. Los investigadores concluyeron que el régimen de Yuzpe no 
podría ser tan eficaz como lo muestran otros estudios si su mecanismo de acción consistiera 
únicamente en  prevenir o retrasar la ovulación. Es necesario realizar más investigación a fin de 
determinar de manera más completa los mecanismos de acción de este régimen.
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von Hertzen, H. et al. Low dose mifepristone and two regimens of levonorgestrel for emergency 
contraception: a WHO multicentre randomized trial. Lancet 360(9348):1803-1810 (2002).

Este estudio clínico aleatorizado, doble ciego en el que participaron 4.136 mujeres en 15 
clínicas de 10 países comparó la eficacia y los efectos secundarios de otros tres regímenes de 
anticoncepción de emergencia tomados dentro de los 5 días posteriores a la relación sexual sin 
protección: una dosis única de 10 mg de mifepristona, dos dosis de 0,75 mg de levonorgestrel 
administradas con una diferencia de 12 horas, y una dosis única de 1,5 mg de levonorgestrel. 
Todos los regímenes son muy eficaces en la prevención del embarazo si son administrados 
dentro de los cinco días (120 horas) posteriores a la relación sexual sin protección. No obstante, 
el estudio reveló una notable disminución de la eficacia mientras más tiempo transcurra entre la 
relación sexual sin protección y la administración del tratamiento. Los efectos secundarios fueron 
leves y no se diferenciaron mucho entre los grupos. El descubrimiento de que una dosis única 
de 1,5 mg de levonorgestrel es tan eficaz para reducir el riesgo de embarazo como dos dosis de 
0,75 mg administradas con 12 horas de diferencia tiene implicancias importantes para un régimen 
simplificado de anticoncepción de emergencia.

World Health Organization. Improving Access to Quality Care in Family Planning: Medical 
Eligibility Criteria for Contraceptive Use. 2nd ed. Geneva: Reproductive Health and Research, 
World Health Organization (2000). WHO/RHR/FPP/00.02.

Este revolucionario documento resume las recomendaciones principales de dos reuniones de 
grupos de trabajo científicos realizadas en la sede de la OMS en marzo de 1994 y mayo de 1995 
acerca de los criterios de elegibilidad médica sobre el uso de diversos anticonceptivos. Fue 
actualizado el año 2000. Incluye varias tablas que clarifican cómo deben considerarse diversas 
conductas y condiciones de salud al momento de proveer anticonceptivos. Este documento 
está diseñado para ser usado por diseñadores de políticas, administradores de programas de 
planificación familiar y por la comunidad científica para la preparación de pautas de provisión de 
anticonceptivos.

World Health Organization Task Force on Postovulatory Methods of Fertility Regulation. 
Randomised controlled trial of levonorgestrel versus the Yuzpe regimen of combined oral 
contraceptives for emergency contraception. Lancet 352(9126):428-433 (1998).

La OMS llevó a cabo un estudio aleatorizado, doble-ciego en el que participaron 1.998 mujeres 
que solicitaban anticoncepción de emergencia luego de haber tenido una relación sexual sin 
protección. Aproximadamente la mitad de las mujeres recibió PAE sólo de levonorgestrel (0,75 
mg, que se repitió 12 horas después de la primera dosis), y la otra mitad recibió el régimen 
de Yuzpe (100 µg de etinilestradiol más 0,5 mg de levonorgestrel, que se repitió 12 horas 
después de la primera dosis). La tasa de embarazo fue del 1,1 por ciento con el régimen sólo 
de levonorgestrel y del 3,2  por ciento con el régimen de Yuzpe. La incidencia de los efectos 
secundarios fue considerablemente baja en el régimen sólo de levonorgestrel, particularmente 
las náuseas (23,1 por ciento frente a 50,5 por ciento) y los vómitos (5,6 por ciento frente a 
18,8 por ciento). El estudio también reveló que la eficacia de la anticoncepción de emergencia 
disminuía en la medida en que aumentaba el período entre la relación sexual sin protección y la 
administración del tratamiento.
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World Health Organization Task Force on Postovulatory Methods of Fertility Regulation. Efficacy 
and side effects of immediate post coital levonorgestrel used repeatedly for contraception. 
Contraception 61(5):303-308 (2000).

A fin de evaluar la aceptación, la seguridad y los efectos secundarios del uso repetido del 
levonorgestrel después de una relación sexual, algunos investigadores reclutaron en seis 
lugares diferentes a 295 mujeres que tenían actividad sexual con poca frecuencia (definida 
como 1-4 veces al mes). Se les solicitó a las mujeres que tomen una dosis única de 0,75 
mg de levonorgestrel por vía oral después de la relación sexual durante seis meses como su 
único método anticonceptivo. Las participantes llevaban un registro diario de sus encuentros 
sexuales, la ingesta de tabletas y los efectos secundarios. La probabilidad general de embarazo 
por encuentro sexual tratado fue de 1,4 por 1.000, y el índice Pearl de tasa de fallos fue 6,8 
embarazos por 100 años mujer de uso (95 por ciento IC 3,1-12,9). Casi un tercio de las mujeres 
abandonó el estudio antes de los seis meses, principalmente debido a problemas de sangrado 
relacionados con el tratamiento. El 70 por ciento de las mujeres presentó problemas menstruales. 
Otras de las quejas incluían náuseas, hipersensibilidad de las mamas, debilidad, mareos, dolor de 
cabeza, hinchazón abdominal, disminución de la libido, depresión y vómitos. Los investigadores 
concluyeron que la administración de píldoras de levonorgestrel de dosis alta después de una 
relación sexual resulta adecuada como anticoncepción de emergencia y como método de respaldo 
en caso de falla de otro método anticonceptivo, pero que resulta inadecuada para ser usada como 
método anticonceptivo de uso regular.

Material elaborado por PATH
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Aspectos Clave sobre la Anticoncepción 
de Emergencia

¿Qué es la anticoncepción de emergencia?

El término anticoncepción de emergencia se refiere a métodos usados por las mujeres dentro 
de unas pocas horas (o días) después de haber tenido una relación sexual sin protección 
con el objetivo de prevenir un embarazo antes de que éste ocurra. El método más común de 
anticoncepción de emergencia es la administración de píldoras anticonceptivas de emergencia 
(PAE), las que consisten en una dosis elevada de píldoras anticonceptivas hormonales, tan 
pronto como sea posible después de una relación sexual sin protección y dentro de un período 
no mayor a cinco días (120 horas). Otro método anticonceptivo de emergencia es la inserción 
de un dispositivo intrauterino (DIU) dentro de los siete días posteriores a una relación sexual 
sin protección para prevenir el embarazo.   

¿Qué tipos de PAE se usan para anticoncepción de emergencia y cuál es 
su eficacia? 

Las PAE que contienen sólo progestina (levonorgestrel) o que contienen estrógeno 
(etinilestradiol) y progestina (levonorgestrel o norgestrel) pueden ser usadas como 
anticoncepción de emergencia después de una relación sexual para reducir el riesgo 
de embarazo no planificado. La investigación ha demostrado que el régimen sólo de 
levonorgestrel tiene menos efectos secundarios y es más eficaz que el régimen combinado. 
Cualquier régimen de PAE puede ser tomado hasta 120 horas después de una relación sexual 
sin protección, sin embargo mientras antes se tome después de la relación sexual, menor es el 
riego de embarazo. Si son usados dentro del período más fértil, existe un 75 por ciento y un 
89 por ciento de reducción en el riesgo de embarazo para las mujeres que usan el régimen de 
Yuzpe y el régimen sólo de levonorgestrel, respectivamente.  

¿Por qué necesitan las mujeres anticoncepción de emergencia? 

Global Health Council estima que en el mundo ocurren aproximadamente 60 millones de 
embarazos no planificados cada año. La anticoncepción de emergencia tiene el potencial 
de prevenir millones de dichos embarazos. La anticoncepción de emergencia puede ser 
usada siempre que una mujer tenga una relación sexual sin protección y no desee quedar 
embarazada. Las PAE, que son seguras y de fácil acceso, constituyen una importante 
oportunidad de prevenir el embarazo para una mujer que no desea quedar embarazada en 
caso de que su método falle, que haya sido forzada a tener relaciones sexuales o que no haya 
usado ningún método anticonceptivo. 

¿Quiénes pueden usar anticoncepción de emergencia? 

Todas las mujeres pueden usar PAE, incluso aquellas que por razones médicas no pueden 
usar píldoras anticonceptivas de emergencia como método regular. 
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¿Cómo funciona la anticoncepción de emergencia? 

Las PAE interrumpen el ciclo reproductivo de la mujer. Las PAE son eficaces sólo si son 
usadas antes de que se haya establecido el embarazo (lo que se define clínicamente como la 
implantación del óvulo fecundado en el útero).* No funcionarán después de que el óvulo se 
haya implantado. El principal mecanismo de acción de las PAE es la inhibición o el retraso 
de la ovulación (es decir, la liberación de un óvulo desde los ovarios).

¿Provoca un aborto la anticoncepción de emergencia? 

La ciencia médica considera que un embarazo comienza cuando se ha completado 
la implantación de un óvulo fecundado en el revestimiento del útero. El proceso de 
implantación se inicia seis días después de la fecundación y se completa aproximadamente 
una semana después. Si son usadas durante este período, las PAE previenen el embarazo 
antes de la implantación, lo que constituye anticoncepción y no aborto. Basándonos en 
definiciones médicas, la anticoncepción de emergencia es la prevención del embarazo ya que 
actúa antes de la implantación. La anticoncepción de emergencia es ineficaz una vez que la 
implantación se ha iniciado. No puede provocar un aborto si la mujer ya está embarazada.

¿Son seguras las PAE? 

La Organización Mundial de la Salud ha establecido que no existen contraindicaciones 
para el uso de píldoras anticonceptivas de emergencia debido a la baja dosis total de 
hormona y a la brevedad de su uso. Las PAE no tienen las mismas contraindicaciones que 
los anticonceptivos orales de uso diario. Los investigadores han concluido que no existe 
evidencia que sugiera que las PAE puedan causar daño a un feto en desarrollo.

¿Es dañino el uso repetido de PAE? 

El uso repetido de PAE no representa riesgos para la salud. La experiencia con las PAE 
sugiere que el uso repetido dentro de un mismo ciclo es poco común.  El uso de PAE sólo 
de levonorgestrel con una frecuencia de cuatro veces al mes no reveló riesgos negativos para 
la salud. Si bien el uso repetido no es una razón para negar a una mujer el uso a PAE, es un 
indicador de que ésta necesita consejería sobre los métodos anticonceptivos regulares, ya 
que todos los otros métodos anticonceptivos son más eficaces. Para las mujeres que tienen 
relaciones sexuales con cierta frecuencia (más de cuatro veces al mes) no es aconsejable 
usar PAE como método anticonceptivo regular, ya que no es tan eficaz como los métodos 
anticonceptivos normales.  

¿Previenen las PAE las infecciones de transmisión sexual? 

Las PAE no protegen del VIH/SIDA ni de otras infecciones de transmisión sexual como la 
sífilis, la gonorrea, la clamidia y el herpes. 

Material elaborado por PATH. 

* La definición que aquí se incluye se presenta en un contexto médico/clínico. Las personas pueden tener sus propias 
ideas respecto de cuándo se inicia un embarazo.
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