
53

PILDORA DEL DIA DESPUES1

MUCÁRZEL SUÁREZ ARANA, JORGE MARIO2; ARANCIBIA ULLOA, FERNANDO LUIS3

1 Monografía de revisión bibliográfica. Asignatura de Salud Materno Infantil 2013. Carrera de Medicina. UCEBOL
2 Estudiante de la Carrera de Medicina. UCEBOL. Autor de la monografía.
3 Docente de Asignatura Salud Materno Infantil. Carrera de Medicina. UCEBOL

RESUMEN
Los embarazos no deseados continúan siendo un problema de salud pública no resuelto en el mundo entero, pero muy 
especialmente en los países del tercer mundo, donde la terminación de estos en gran parte, se lleva a cabo en condiciones 
inseguras, acarreando para la madre y la sociedad efectos devastadores tanto desde el punto de vista de salud personal 
como graves consecuencias sociales. Se hace una discusión acerca de la manera como la utilización de la anticoncepción de 
emergencia contribuye a la prevención de este problema, así como al cumplimiento constitucional de la preservación de los 
derechos humanos en especial de la mujer.

ABSTRACT
Unwanted pregnancies are still a public health unsolved problem worldwide but the overwhelming majority of theses pregnancies 
occur in developing countries. In these countries unwanted pregnancies are performed in unsafe conditions with devastating effects 
on the mother’s health and serious social consequences. In the present work, we are discussed the use of emergency contraception 
as an approach to prevent this problem, promote maternal health and protect human rights, especially the rights of women. 
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INTRODUCCION 

La píldora del día siguiente surgió en la década de los años 
sesenta, como una forma de evitar embarazos y abortos 
después de una violación. Desde entonces su uso se ha ex-
tendido a diferentes circunstancias, que tienen como común 
denominador el deseo de evitar un embarazo en los días 
siguientes a la relación sexual.

La anticoncepción de emergencia incluye todos aquellos 
métodos que pueden utilizarse en los días siguientes a una 
relación sexual sin protección anticonceptiva, con el fin de 
evitar un embarazo.

Las sustancias que conforman la píldora del día siguiente 
son las mismas contenidas en las pastillas anticonceptivas 
combinadas y en la minipíldora, pero indicadas en dosis ma-
yores y en lapsos de tiempo más cortos.

Esta nueva forma de anticoncepción ha encontrado fuertes 
oposiciones porque se cree que, en algunas circunstancias, 
puede actuar como un método abortivo. Por eso existe una 
enorme controversia sobre la conveniencia de su uso.

OBJETIVO	GENERAL

Determinar las causas y factores de riesgo más comunes de 
la utilización de la píldora del día después, sus efectos se-
cundarios y su mecanismo de acción

OBJETIVOS	ESPECÍFICOS:

Determinar las causas más frecuentes de uso del método 
del día después.

Identificar los riesgos que implica este anticonceptivo.

Concienciar a las mujeres la importancia del uso de anti-
conceptivos.

Informar a las mujeres los factores de riesgo de dicho méto-
do anticonceptivo.

MATERIALES Y METODOS

El diseño metodológico es descriptivo, haciendo hincapié en 
la revisión bibliográfica para la puesta del estado de arte.

Se calcularon las tasas de mortalidad fetal atendiendo a fac-
tores como la edad materna, número de embarazos previos, 
abortos, sexo del feto y peso al momento de la expulsión, 
según el tipo de embarazo.

RESULTADOS

Anticoncepción de emergencia

Se entiende por anticoncepción de emergencia la utilización 
de un fármaco o dispositivo con el fin de prevenir un em-
barazo después de una relación sexual “desprotegida”. En 
las guías sobre anticoncepción de emergencia se conside-
ra relación sexual “desprotegida” aquella en la que no se 
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ha utilizado ningún método anticonceptivo o ha fallado el 
método utilizado (rotura o desplazamiento del preservativo, 
desplazamiento o mala colocación del diafragma, olvidos en 
la toma del anticonceptivo oral, expulsión parcial o total del 
DIU, etc.). Se indica también en estas guías la utilización de 
la anticoncepción de emergencia en los casos de exposición 
a agentes teratógenos sin estar utilizando ningún método 
anticonceptivo y después de una violación.

El término anticoncepción de emergencia proviene del tér-
mino anglosajón “emergency contraception”. Para algunos 
autores, sería más correcto traducirlo por intercepción de 
emergencia, puesto que la anticoncepción hace referencia 
a la prevención de la fecundación, mientras que la inter-
cepción se refiere a la prevención de la implantación del 
blastocisto en el útero, en caso de haberse producido una 
fecundación. En las guías editadas en español se utiliza el 
término “anticoncepción de emergencia”.

Métodos	de	anticoncepción	de	emergencia

Existen en la actualidad varios métodos de anticoncepción 
de emergencia:

Anticonceptivo	oral	combinado:	

Se conoce como método Yuzpe. Consiste en la administra-
ción de 100 ng de etinilestradiol y 0.5 mg de levonorgestrel 
lo antes posible tras la relación sexual “desprotegida” y una 
segunda toma (misma dosis) a las 12 horas. Se aconseja la 
ingesta del preparado hormonal sin que hayan pasado 72 
horas desde la relación sexual.

Anticonceptivo	oral	sólo	con	progestágeno:	

Consiste en la toma de 750 ng de levonorgestrel lo antes 
posible tras la relación sexual y una segunda toma (misma 
dosis) a las 12 horas. También es posible la toma de los 2 
comprimidos juntos. Actualmente, es el más utilizado por su 
eficacia y la aceptabilidad de sus efectos secundarios.

Antiprogesterona:	

Mifepristona (antagonista de la progesterona a nivel de su 
receptor): es el compuesto hormonal de la llamada RU-486 
o “píldora abortiva”. La mifepristona actúa principalmente a 
nivel endometrial, provocando un retraso en su maduración 
e inhibiendo la expresión de numerosos factores fundamen-
tales para la implantación. Estas modificaciones provocan 
que el embrión se desimplante y muera, de ahí que se le 
conozca como “aborto químico”. Se ha estudiado su utili-
zación a dosis más bajas (50, 25 y 10 mg) como píldora de 
emergencia, siendo eficaz. Sin embargo, no dispone de la 
indicación de anticoncepción de emergencia y únicamente 
se utiliza como abortivo químico.

Antigonadotropo:	Danazol.	

Es un esteroide semisintético, derivado de la 17a-etiniltes-
tosterona, con efecto androgénico. Disminuye también la 
secreción de FSH y LH y antagoniza la acción de la progeste-
rona y de los estrógenos. Su menor eficacia, comparada con 

los métodos anteriores y sus mayores efectos secundarios 
han hecho que no se utilice como anticonceptivo de emer-
gencia.

DIU:	

La inserción de un dispositivo intrauterino se utiliza cuando 
han pasado más de 72 horas desde la relación sexual. Tiene 
una alta eficacia, incluso cuando se inserta 5 días después 
de dicha relación.

El método Yuzpe y el levonorgestrel son los métodos de “an-
ticoncepción de emergencia” más utilizados. Se les conoce 
coloquialmente con el nombre de “píldora del día después” 
(PDD) o “píldora postcoital” (PPC).

Mecanismo	de	la	píldora	postcoital

Se han descrito diversos mecanismos de acción de la píldo-
ra postcoital. Estos mecanismos pueden clasificarse según 
actúen antes o después de la fecundación y/o antes de la 
implantación.

 

Clasificación de los mecanismos de la acción de la píldora 
post coital

Prefecundación:

Inhibición o retraso de la ovulación.

Alteración del endometrio (estructural y bioquímica) y de las 
trompas, que dificulta el transporte de los espermatozoides 
hasta el óvulo.

Alteración de la secreción cervical (espesamiento), que di-
ficulta la penetración de los espermatozoides en el útero..
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Postfecundación:

• Preimplantación: alteración de la motilidad de las trom-
pas, que dificulta el transporte del cigoto al útero.

• Peri-implantación, cambios endometriales (estructu-
rales y bioquímicos) que dificultan la implantación del 
embrión.

• Postimplantación: interferencia con el cuerpo lúteo.

El momento del ciclo en el que la mujer tome la píldora 
postcoital y el momento del ciclo en el que haya tenido lugar 
la relación sexual, determinarán que se evite el embarazo 
a través de un mecanismo u otro: en unos casos inhibirá o 
retrasará la ovulación y en otros impedirá la implantación. 
Por ejemplo, la píldora post coital inhibe la ovulación si se 
administra antes de que se produzca un determinado de-
sarrollo folicular (12-17 mm.) o de que se haya iniciado la 
descarga de LH (Croxatto et al., 2004, Hapangama et al., 
2001, Marions et al., 2004). Así mismo, teniendo en cuen-
ta que generalmente la píldora postcoital se toma pasadas 
unas horas de la relación sexual, el efecto sobre la secreción 
cervical contribuye escasamente a la eficacia contraceptiva, 
dado que los espermatozoides pueden llegar a las trompas 
en cinco minutos. Sin embargo, tendrá mayor importancia 
en aquellos casos en los que todavía no se haya producido 
la ovulación, puesto que dificultará la supervivencia de los 
espermatozoides en las criptas cervicales.

Son numerosos los estudios científicos publicados que de-
muestran que la píldora postcoital modifica el endometrio, 
impidiendo, en ocasiones, la implantación de un embrión. 
El embrión no implantado muere, es decir se produce un 
aborto precoz. Algunos científicos, afirman que la píldora 
postcoital no es abortiva, puesto que no interfiere con un 
embrión ya implantado aunque pueda actuar de hecho, 
impidiendo la implantación del embrión. Estos autores, 
no califican el mecanismo anti-implantatorio como abor-
tivo porque consideran que el embarazo comienza con la 
implantación. No obstante, hoy en día, existen suficientes 
evidencias que demuestran que tras la fecundación se inicia 
una nueva vida humana.

Independientemente de cuándo se considere el inicio del 
embarazo y de cómo se denomine al mecanismo antiim-
plantatorio de la PPC, expertos internacionales de recono-
cido prestigio en Planificación Familiar, recomiendan que se 
informe siempre a las mujeres de que la píldora postcoital 
puede impedir la implantación de un embrión, para asegu-
rar así un correcto consentimiento informado, derecho de 
toda mujer.

Se puede sugerir que no sería necesario informar a las muje-
res sobre la posibilidad de que un método de PF actúe des-
pués de la fecundación si dicha posibilidad es muy remota o 
si no se ha determinado con exactitud la frecuencia con la 
que actúa de esa manera. Sin embargo, en la práctica del 
consentimiento informado es imprescindible comentar con 
el paciente aquellos riesgos o efectos secundarios, que aun 

siendo poco frecuentes, pueden ser importantes para él. Por 
ejemplo, aunque el riesgo de muerte por anestesia es muy 
bajo, se considera que debe de informarse sobre él, dada la 
importancia que tiene ara el paciente. De igual manera, el 
riesgo de que un método de planificación familiar provoque 
la muerte de un embrión, aunque sea bajo, puede resultar 
importante para algunas personas, y especialmente para 
aquellas que opinan que la vida comienza en la fecundación.

EFECTOS	SECUNDARIOS

Los efectos secundarios atribuibles a la toma de 1500 mcgr. 
De Levonorgestrel, como “anticoncepción de emergencia” 
incluyen: sangrado vaginal irregular, retraso de la menstrua-
ción, hipermenorrea, aumento de la sensibilidad mamaria, 
cefalea, mareos, dolor hipogástrico, náuseas, vómitos, dia-
rrea y fatiga.

Si se produjera un embarazo tras la toma de Levonorgestrel 
1500 msgr. Se debe considerar la posibilidad de un embara-
zo ectópico. Por ellos, no se recomienda su toma a mujeres 
con riesgo de sufrir un embarazo ectópico (con anteceden-
tes de salpingitis o de embarazo ectópico).

En la ficha técnica de la “píldora del día después” se advier-
te de que no se aconseja su uso en niñas ya que los datos 
disponibles en menores de 16 años son muy limitados. Así 
mismo, la administración reiterada dentro de un ciclo mens-
trual está desaconsejada debido a un aumento excesivo de 
hormonas en la mujer y a la posibilidad de alteraciones im-
portantes en el ciclo.

Los estudios científicos sobre la seguridad de la “píldora del 
día después” no han valorado los efectos a largo plazo de 
la toma repetida de la píldora del día después. Sin embargo, 
sí se conocen los efectos adversos del uso continuado de 
levonorgestrel, puesto que es el preparado hormonal utili-
zado en implantes subcutáneos anticonceptivos. Entre estos 
efectos destacan: modificaciones del estado de ánimo y li-
bido, depresión; migrañas; palpitaciones, dolor torácico; hi-
pertensión, venas varicosas; disnea; molestias abdominales; 
acné, dermatitis de contacto, alopecia, hipertricosis, exante-
ma, prurito, cambios de pigmentación; síntomas urinarios; 
vaginitis, quistes ováricos, nódulos mamarios benignos, se-
creción mamaria; dolor de espalda y pérdida de peso.

EFICACIA	DE	LA	PÍLDORA	POSTCOITAL

No existe ningún ensayo clínico realizado con la píldora 
postcoital (PPC) y con placebo, por lo que únicamente se 
dispone de estimaciones indirectas, desconociendo su ver-
dadera eficacia. La eficacia se ha calculado comparando el 
número de embarazos observados tras la toma de levon-
orgestrel con el número de embarazos esperados si no se 
hubiese tomado.

El número de embarazos esperados se calcula multiplicando 
el número de mujeres que han tenido una relación sexual 
en cada día del ciclo por la probabilidad de embarazo para 
ese día, y sumando todos los días del ciclo. La probabilidad 
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de embarazo para un determinado día del ciclo ha sido cal-
culada por diversos autores a través de estudios con muje-
res que querían quedar embarazadas. En estos estudios se 
han utilizado diferentes métodos para identificar el día de 
la ovulación, en ocasiones incorrectos, y no se han tenido 
en cuenta diversos factores que pueden llevar a aumentar 
dicha probabilidad (como por ejemplo, una mayor fertilidad 
entre las mujeres participantes en los estudios). Por tanto, 
las estimaciones de la eficacia de la PPC no son del todo 
correctas. Según los estudios más recientes, la PPC tiene 
una eficacia de entre el 49% y el 85%.

Estos porcentajes de eficacia se refieren a la reducción rela-
tiva del riesgo de quedarse embarazadas tras haber toma-
do la píldora postcoital. Es decir, si la eficacia de la píldora 
postcoital es del 60% y la probabilidad de conseguir un em-
barazo en el periodo fértil es de aproximadamente el 30%, 
la píldora postcoital reducirá esa probabilidad al 12%. Es 
decir, de 100 mujeres que hayan tenido relaciones sexuales 
en el periodo fértil y que hayan tomado la PPC, 12 se queda-
rán embarazadas. Si ninguna hubiese tomado la PPC, habría 
sido 30 embarazos.

Algunos autores señalan que la PPC es mínimamente eficaz 
e incluso ineficaz cuando la mujer toma una vez ocurrida la 
ovulación, concluyendo que el efecto postfecundación no 
es relevante. 

El Fondo de Población de Naciones Unidas (Unfpa) reco-
mienda incluir la anticoncepción de emergencia o “la píldo-
ra del día después” (PDS) en la gama de suministros dispo-
nibles en los programas de planificación de la familia.

La anticoncepción de emergencia reprime la ovulación en la 
mujer y debe administrarse en las primeras 72 horas después 
del acto sexual. Se usa generalmente en casos de violación.

La recomendación está en el informe anual sobre el Estado 
de la Población Mundial 2012, porque Bolivia ocupa el pe-
núltimo lugar de países donde las mujeres usan anticoncep-
tivos modernos. Según la última encuesta de Salud (ENDSA 
2008), el 61% de las mujeres de 15 a 49 años usa algún 
tipo de método anticonceptivo, pero sólo el 34% tiene ac-

ceso a los métodos modernos (anillo vaginal, parches e in-
yectables, entre otros).

En el área rural, solo el 25.7% de mujeres usa anticoncep-
tivos.

Un dato preocupante es que en Bolivia, el 74% de los em-
barazos no deseados en adolescentes, entre 15 y 19 años, 
termina aborto.

A nivel general, la tasa global de fecundidad es de 3.5, sin 
embargo, las mujeres expresan su deseo de tener sólo dos 
hijos.

Para disminuir la cifra de embarazos no deseados, el UN-
FPA aconseja facilitar el acceso de las mujeres a servicios 
de planificación familiar, así como a la información y a los 
suministros.

El derecho a la salud reproductiva todavía no es ejercido por 
la mayoría de la población, en especial por las mujeres, a 
pesar de la vigencia de programas gratuitos como el Seguro 
Universal Materno Infantil (SUMI).

La planificación de la familia basa en los derechos humanos, 
tiene que estar a disposición de todos y todas, incluyendo a 
los y las adolescentes.

Es urgente que los servicios, los suministros y la información 
sean de alta calidad. La planificación de la familia es un 
derecho cuyo ejercicio posibilita la consecución de toda una 
gama de otros derechos.

Se podrá por ejemplo, reducir la cantidad de embarazos no 
deseados, de abortos, así como la mortalidad materna, que 
es de 190 madres por cada cien mil nacidos vivos.

La meta hasta 2015 es que Bolivia logre bajar esta tasa a 
menos de 109 decesos por cada cien mil partos.

CONCLUSIONES

La toma de la PDS, según la mejor evidencia disponible, re-
duce un 81% la probabilidad de embarazo.

Dicho efecto no puede explicarse solamente por un meca-
nismo anovulatorio. La contribución del efecto anovulato-
rio al efecto total de la PDS es aproximadamente del 50% 
(podría ser del 65% si el efecto total de la PDS estuviese 
en el extremo inferior del intervalo de confianza antes men-
cionado).

La evidencia disponible muestra que la PDS no afecta a la 
capacidad de los espermatozoides para alcanzar el útero y 
activarse para la fecundación. No disponemos de estudios 
que exploren su influencia en el transporte de los mismos a 
través de la Trompa de Falopio.

La evidencia directa sobre efectos endometriales de la PDS 
es inconcluyente. Se han detectado algunas alteraciones, 
pero sus implicaciones sobre la implantación del embrión 
son dudosas. Otros efectos, como la alteración del trans-
porte tubárico o de la comunicación hormonal materno-
embrionaria, no han sido investigados.
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Teniendo en cuenta los puntos anteriores, parece muy pro-
bable que la PDS actúe parcialmente mediante mecanismos 
post-fecundación que darían cuenta, al menos, de un 30% 
y posiblemente de un 50% de su efecto en la disminución 
de embarazos confirmados. La negación del efecto post-fe-
cundación (abortivo) carece actualmente de base científica 
relevante y no es consistente con la mejor evidencia clínica 
disponible sobre magnitud del efecto interceptivo de la PDS; 
lo mismo, por razones análogas, es aplicable al acetato de 
ulipristal.

El hecho de que la PDS pueda actuar parcialmente mediante 
mecanismos que causan la eliminación del embrión, supone 
un dato de partida para la discusión ética y para las cláusulas 
de conciencia, y debe ser comunicado a los profesionales. La 
eliminación del embrión aún no implantado tiene relevancia 
ética y psicológica para las potenciales usuarias, muchas de 
las cuales manifiestan que no tomarían un producto de ese 
tipo. Por tanto, resulta imprescindible que sean informadas, 
sin ambigüedades no omisiones, de que la PDS puede tener 
un efecto abortivo antes de la implantación.

Existe evidencia experimental de máximo nivel que muestra 
que facilitar la disponibilidad de la PDS no disminuye la tasa 
de embarazo imprevisto ni la de aborto provocado a nivel 
poblacional. Las afirmaciones según las cuales la disponi-
bilidad de la PDS –con o sin control médico- contribuiría a 
disminuir los embarazos imprevistos o los abortos provoca-
dos, son contrarias a la mejor evidencia científica disponible 
y suponen una grave desinformación en materia sanitaria.

No son bien conocidas las causas de la ausencia de efecto 
sobre dicha tasa de embarazo imprevisto o incidencia de 
aborto provocado. Varios ensayos clínicos no encuentran 
cambios en el comportamiento sexual o uso de anticoncep-
tivos, frente a uno que sí encuentra una sustitución parcial 
del empleo de métodos anticonceptivos habituales –inclui-
do el preservativo-, por la PDS. La fiabilidad de todos estos 
estudios, que valúan el comportamiento sexual auto decla-
rado, es reducida.

Como cualquier otro producto hormonal, o incluso farma-
cológico, la PDS supone riesgos para la salud y aún más 
cuando se usa en poblaciones escasamente representadas 
en los ensayos clínicos, en condiciones no probadas en los 
mimos, y/o en personas con riesgos específicos.

En consecuencia, la disponibilidad de la PDS atenta contra 
la vida de los embriones aún no implantados, supone ries-
gos para las usuarias, carece de beneficios en términos de 
reducción de la tasa de embarazo imprevisto y aborto pro-
vocado, y ocasiona un gasto superfluo. La expansión actual 
de la disponibilidad de este producto hormonal, sabiendo 
que ésta aumenta su utilización pero no aporta beneficios y 
sí riesgos, parece una decisión contradictoria desde el punto 
de vista de la salud pública, además de las consideraciones 
éticas.

RECOMENDACIONES

La anticoncepción de emergencia utiliza los mismos fárma-
cos de las píldoras clásicas y de la mini píldora, pero en dosis 
muchos mayores.

• Existen muchas formas de tomar estas pastillas. La mu-
jer debe tomarlas respetando la indicación del médico. 
Se deben evitar atrasos u olvidos.

• Cuando las pastillas son especialmente preparadas, la 
toma resulta muy sencilla: se toma una pastilla inicial y 
la segunda a las doce horas. Otras veces la dosis inicial 
son dos pastillas, y dos más doce horas después.

• Si se utilizan las pastillas anticonceptivas combinadas 
usuales, la dosis es la misma, pero el número de pas-
tillas es sumamente alto, según la concentración del 
medicamento en cada pastilla. En estos casos, la toma 
inicial implica tomar hasta veinte pastillas y un núme-
ro igual a las doce horas. Esto tiende a asustar a las 
parejas, pero en realidad es la misma dosis, solo que 
repartida en ese inusual número de pastillas.

• Si se olvida una pastilla, debe consultarse de inmediato 
con el médico.

• La anticoncepción de emergencia solo protege de las 
relaciones sexuales sucedidas en las últimas ciento 
veinte horas. No evita el embarazo producto de rela-
ciones sexuales acontecidas antes ni después de ese 
plazo.

• La regla se presentará en la fecha esperada o algunos 
días antes.

• Si la regla no se presenta cinco días después de la fe-
cha esperada, se debe consultar de inmediato con el 
médico.

• Si la mujer se embaraza tomando esta píldora, es al-
tamente probable que el niño no corra ningún riesgo.

• Estas pastillas son mejor toleradas si se toman junto 
con los alimentos.

• Se debe consultar con el médico si se presenta algún 
episodio de diarrea o vómito.

• Después de usar la anticoncepción de emergencia, es 
recomendable usa el preservativo hasta el siguiente 
período menstrual.

• La anticoncepción de emergencia debe usarse como un 
método ocasional y no como un método permanente. 
No es recomendable usar esta anticoncepción dos o 
más veces por mes, ni tampoco varias veces al año. Se 
debe recordar que la eficacia es mucho menor que en 
los métodos anticonceptivos regulares.
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Caso	Nº	2:	(Viene	de	Pag.	Nº	32)

a)	Raquitismo

Las características radiológicas del raquitismo son:
- Alargamiento de los cartílagos de crecimiento
- Irregularidad en las metáfisis
- Deformidad en copa en las epífisis por osificación retardada o irregular
- Rosario raquítico por hipertrofia de las uniones costocondrales
- Deformidad en arco de los huesos largos
- Deformidades vertebrales y escoliosis en niños mayores
- Pseudofracturas
- Configuración trirradiada de la pelvis
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