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Resumen

Un tema recurrente de debate en el ámbito de la salud sexual y reproductiva desde hace varios años, ha sido la 
disputa entre quienes afirman que el método de anticoncepción de emergencia ejerce su función como un método 
anticonceptivo (impidiendo la fertilización del óvulo por el espermatozoide), o si su mecanismo de acción se basa 
en inducir un aborto, actuando, por ejemplo, sobre el endometrio e impidiendo que el óvulo ya fertilizado se pueda 
implantar correctamente. Otros se preguntan si existe algún riesgo de que, siendo su mecanismo inicial anticon-
ceptivo, en un porcentaje de casos se puedan presentar efectos abortivos si se administra tras la ovulación. Frente 
a estos interrogantes, es imprescindible recurrir a la mejor evidencia científica, dado que esta respuesta, que con-
lleva posiciones morales contradictorias, requiere para su abordaje la consideración de presupuestos empíricos.

Palabras clave: anticoncepción de emergencia, levonorgestrel, aborto inducido, endometrio, inhibición de la ovu-
lación.

Abstract

A repetitive discussion topic in the scope of sexual and reproductive health for several years has been the argument 
between those who assert that the emergency contraception method makes its function as a contraceptive method 
(preventing fertilization of the egg by sperm), or if its mechanism of action is based on inducing an abortion, acting, 
for example, on the endometrium and preventing the fertilized egg can implant successfully. Others wonder if there 
is a risk that, being an initial mechanism of contraception, in a percentage of cases may present abortions admi-
nistered after ovulation. Faced with these questions, it is imperative to use the best scientific evidence, since this 
response, which involves conflicting moral positions, requires take into account empirical assumptions.
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El Caso. 

Una joven de 15 años, consulta a un servicio de 
salud sexual y reproductiva. Solicita al médico le 
formule “la píldora del día después”, ya que tuvo 

una relación sexual con su novio hace 16 horas, y 
el preservativo se rompió durante la relación. 

El médico se pregunta si debe ofrecer la fórmula 
de anticoncepción de emergencia a la paciente, o 
si debería invocar su derecho a ejercer la objeción 
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de conciencia en este caso, dada la controversia 
sobre el papel de la anticoncepción de emergen-
cia como un método abortivo. Se pregunta tam-
bién, si debe solicitar a la paciente que traiga a 
sus padres a la consulta. 

1.	I ntroducción

El debate en torno al mecanismo de acción del le-
vonorgestrel como anticonceptivo de emergencia, 
sigue dividiendo a la comunidad científica y a las 
comunidades morales. En la actualidad, la contro-
versia se manifiesta en debates y multiplicación 
de la información científica, lo que a su vez se tra-
duce en la generación de perspectivas divergen-
tes en torno al acceso a ciertos servicios en salud 
sexual y reproductiva, y a la confección de políti-
cas en salud pública. Las discrepancias son evi-
dentes entre estudiantes de secundaria, (Miller, 
2011) estudiantes universitarios, (Mohoric Stare 
& De Costa, 2009), (Parey, et al., 2010) entre es-
tudiantes que cursan carreras de salud, (Gómez, 
et al., 2008) entre profesionales de enfermería 
(Celik, Ekerbicer, Ergun, & Tekin, 2007) y farma-
ceutas (Borrego, Short, House, & Gupchup, 2006) 
en diferentes contextos culturales, entre profesio-
nales de salud y ginecólogos en Latinoamérica, 
(Gómez & Gaitan, 2004) entre gineco-obstetras 
en Estados Unidos, (Lawrence, Rasinski, Yoon, 
& Curlin, 2010) entre mujeres latinas, (Romo, Be-
renson, & Wu, 2004) entre adolescentes prove-
nientes de minorías afroamericanas en contextos 
urbanos, (Mollen, et al., 2008 )y en diversos ámbi-
tos étnicos y socioculturales en países como Ca-
nadá. (Shoveller, Chabot, Soon, & Levine, 2007). 

Los entornos religiosos y culturales inciden de 
forma importante en las concepciones sobre fa-
milia, fertilidad y sexualidad, tal como lo sugiere 
un informe del año 2008, en el que se consultó 
a individuos y autoridades religiosas provenien-
tes de diversas confesiones religiosas: Cristianis-
mo, Islamismo, Hinduismo, Judaísmo, Budismo y 
tradiciones religiosas de la China. (Srikanthan & 
Reid, 2008) La oposición desde la iglesia católica, 
(UNICEF - United Nations International Children´s 
Emergency Fund, 1996) desde algunos secto-
res de las comunidades cristianas protestantes, 

y desde las principales comunidades religiosas 
monoteístas, se fundamenta particularmente en 
la consideración de los efectos post-ovulatorios 
de la anticoncepción de emergencia, en la pre-
gunta por los efectos a nivel del endometrio y 
sobre el proceso de implantación del blastocisto. 
(Schenker, 2000)

La imprecisión en las descripciones relevantes 
sobre este tema (Pruitt & Dolan Mullen, 2005), así 
como el uso extendido de términos equívocos en 
los medios (y aun entre los profesionales), como 
“la píldora del día después”, “la píldora post-coito”, 
o el uso extendido referido al misoprostol como 
“la píldora del aborto”, pueden distorsionar el uso 
correcto de algunas opciones, así como dificultar 
el acceso oportuno a los servicios de salud sexual 
y reproductiva. (Stanford, 2005) Un estudio con-
ducido entre estudiantes universitarias en Etiopía, 
sugiere que la mayor parte de la información so-
bre la anticoncepción de emergencia proviene de 
los medios masivos de comunicación, así como 
de amigos y personas cercanas. En términos 
comparativos, es superior la provisión de infor-
mación desde estas fuentes, que la obtenida en 
el currículum escolar o en instituciones de salud. 
(Tamire & Enqueselassie, 2007)

En el análisis de dilemas éticos en la práctica clí-
nica, el modelo deliberativo sugiere la incorpora-
ción de perspectivas diferentes sobre problemas 
comunes en la búsqueda de cursos de acción 
que sean moralmente justificables. (Gracia, 2000) 
Dentro de los primeros pasos propuestos en cual-
quier abordaje metodológico está la recolección 
de los datos médicos, (Kaldjian, Weir, & Duffy, 
2005) y la descripción precisa de los hechos re-
levantes. (Jonsen, Siegler, & Winslade, 2005) El 
propósito de este artículo de revisión es investigar 
la evidencia científica relevante sobre los meca-
nismos de acción del levonorgestrel como anti-
conceptivo de emergencia, y los efectos posfe-
cundación del mismo, lo cual puede contribuir en 
una discusión más amplia sobre las implicaciones 
éticas de su recomendación general. La revisión 
en profundidad de los efectos posovulatorios de 
otros métodos anticonceptivos de emergencia 
(Yuzpe, acetato de ulipristal y Dispositivo intraute-
rino - DIU), excede los propósitos de esta revisión.
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2.	A lgunas consideraciones 
generales sobre la anticoncepción 
de emergencia.

Empecemos definiendo a qué nos referimos con 
el término anticoncepción de emergencia: “La 
anticoncepción de emergencia (AE) es el uso de 
preparados hormonales o de dispositivos intrau-
terinos bioactivos (Dispositivo intrauterino), des-
pués de una relación sexual sin protección”. (Gó-
mez, 2010) La anticoncepción de emergencia con 
preparados hormonales, se utiliza en la práctica 
médica en diferentes escenarios: 

•	 En caso de violación (acceso carnal violen-
to), hace parte de los protocolos de aten-
ción de emergencia a una paciente que 
ha sido abusada sexualmente, bien sea 
mediante el uso de la fuerza física, la inti-
midación, o el engaño, junto al uso de anti-
bióticos (p.ejem ceftriaxona, ciprofloxacina, 
azitromicina, doxiciclina, metronidazol), 
antirretrovirales (según el riesgo), vacunas 
(vacuna para la hepatitis B, toxoide tetáni-
co, según el riesgo), pruebas de laboratorio 
clínico, intervención psicológica y protec-
ción legal. 

•	 En casos de mujeres que utilizan algún 
método anticonceptivo, pero su uso es in-
correcto (ruptura de condón, olvido de la 
píldora o cualquier otro método de anticon-
cepción hormonal, o desplazamiento o ex-
pulsión de dispositivo intrauterino) (Gómez, 
2010), o existen dudas sobre la efectividad 
del método.

•	 En casos de mujeres que no están usando 
ningún método anticonceptivo, o utilizan al-
gún método “folclórico” de anticoncepción 
(Alka-Seltzer intravaginal, duchas con Co-
ca-Cola, aspirina intravaginal), cuya efec-
tividad anticonceptiva es claramente nula, 
y que consultan dentro de las primeras 72 
horas posteriores a la relación sexual sin 
protección. Si la paciente consulta después 
de las 72 horas, pero dentro de las 120 ho-
ras (5 días) posteriores al relación sexual, 
se recomienda como método anticoncepti-
vo de emergencia el Dispositivo intrauteri-

no DIU (Tcu380A), previa prueba que des-
carte embarazo en curso. (Gómez, 2010)

La anticoncepción de emergencia no es un méto-
do que pueda usarse de forma regular. Diversos 
estudios han sugerido que su uso regular aumen-
ta la posibilidad de falla en comparación con los 
anticonceptivos modernos. (UNDP/UNFPA/WHO/
World, 2005)

Los anticonceptivos hormonales (la píldora, de-
sarrollada en los años sesenta, los métodos in-
yectables, el parche anticonceptivo, los anillos 
intravaginales, etc), suelen estar compuestos por 
dos sustancias, en preparaciones únicas o com-
binadas: estrógenos y progestágenos, similares 
a las hormonas producidas de forma natural por 
el ovario femenino. Algunas preparaciones tienen 
ambos componentes, otras están compuestas 
solamente de progestágenos. Suelen actuar a 
través de diferentes mecanismos, impidiendo la 
ovulación. 

Actualmente, se recomienda como régimen de an-
ticoncepción de emergencia, como primera elec-
ción, una dosis única de progestinas (levo-nor-
gestrel, en dosis de 1,5 mg, en una sola dosis). 
También se ha sugerido el uso de mifepristone, 
(Taneepanichskul, 2009) o el método Yuzpe, si no 
se dispone de la primera alternativa. Anteriormen-
te se recomendaron otros esquemas: altas dosis 
de etinil-estradiol, dietilestilbestrol, anovulatorios 
orales combinados con altas dosis de estrógenos, 
entre otros, los cuáles fueron desplazados debido 
a sus efectos adversos (náuseas, vómitos, en el 
caso del método Yuzpe), malformaciones genita-
les y adenocarcinoma de células claras de vagina 
en hijas de mujeres en quien la anticoncepción 
de emergencia había fallado (con el uso dietiles-
tilbestrol) (Gómez, 2010) o debido a la evidencia 
de un mejor perfil de eficacia y seguridad con la 
utilización de levonorgestrel. (Von Hertzen, et al., 
2002), (Ho & Kwan, 1993)

Otros esquemas se han propuesto recientemente, 
como el uso de acetato de uliprisatal, (Orihuela, 
2010) gestrinona, y los inhibidores de la ciclooxi-
genasa (meloxifam). (Cremer & Masch, 2010)

3.	M ecanismos de acción de 
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levonorgestrel según la MBE.

En este punto es conveniente explicar el mecanis-
mo de acción del levonorgestrel en diferentes 
niveles del proceso de fertilización:

•	 Alcalinización del medio uterino desde las 5 
horas, lo que afecta la movilidad de los es-
permatozoides. (Gómez, 2010), (Kesseru, 
Larranaga, & Parada, 1973)

•	 Aumento de la viscosidad del moco cer-
vical, lo que imposibilita el tránsito de los 
espermatozoides hasta el tracto genital su-
perior. (Kesseru, Garmendia, Westphal, & 
Parada, 1974) 

•	 Inhibición dosis-dependiente de la unión 
espermatozoide-óvulo. Sin embargo, hay 
reportes que sugieren que este efecto sólo 
se daría en concentraciones muy superio-
res a la dosis recomendada, y que estos 
efectos tendrían un impacto muy discreto 
en el mecanismo anticonceptivo del levon-
orgestrel. (Yeung, Chiu, Wang, Yao, & Ho, 
2002)

•	 Inhibición directa de la reacción acrosomal 
del espermatozoide. (Gómez, 2010) Sin 
embargo, este mecanismo de acción no ha 
sido corroborado por otros estudios. (Do 
Nascimento, et al., 2007) Inhibición de la 
ovulación, si se administra la anticoncep-
ción de emergencia en fase folicular (antes 
de la ruptura del folículo y la liberación del 
óvulo), bien sea suprimiendo el pico de LH 
(hormona luteinizante, cuya elevación an-
tes de la ovulación es fundamental para la 
liberación del óvulo), la ruptura folicular o 
la luteinización. (Gómez, 2010), (Marionsa, 
Cekanb, & Bygdemana, 2004), (Croxatto, 
Ortiz, & Muller, 2003), (Durand M. , et al., 
2001)

•	 Alteración del proceso de capacitación es-
permática. 

El proceso de capacitación espermática es funda-
mental para que se dé el proceso de fertilización. 
(De Jonge, 2005) Tras un coito sin protección, el 
líquido seminal se deposita en la vagina. En este 
punto es importante la concomitancia de la rel-
ación sexual con la secreción cervical de máxi-

ma fertilidad, la cual se produce 2-3 días antes 
de la ovulación. Esta secreción de moco cervical 
(proveniente de las glándulas del cuello uterino), 
permite el ingreso de espermatozoides en el canal 
endocervical. Allí, en las criptas de las glándulas 
endocervicales y en el istmo tubárico, se inicia 
el proceso de capacitación. Sin este proceso de 
capacitación, “las células espermáticas eyacula-
das en el tracto genital femenino, son inicialmente 
incompetentes para fertilizar el óvulo”. (De Vries, 
Wiedmer, Sims, & Gadella, 2003)

Este proceso, que puede tardar en producirse en-
tre 24 a 36 horas, y que se mantiene por 2 a 6 ho-
ras, consiste en una compleja reacción molecular, 
gracias a la cual, el espermatozoide puede experi-
mentar la preparación para la reacción acrosomal, 
así como desarrolla una potente movilidad en su 
flagelo, fundamental para alcanzar el óvulo a nivel 
de la ampolla de la tuba ovárica. (Harrison, 1996) 
Posteriormente, los espermatozoides comienzan 
a migrar hasta el tracto genital superior. Algunos 
estudios han sugerido el papel del levonorgestrel 
sobre este proceso de capacitación espermática. 
(Díaz & Croxato, 2003)

Estudios recientes han sugerido la acción del le-
vonorgestrel sobre la concentración de Glicode-
lina A, (Durand, et al., 2005) una glicoproteína 
secretada por las glándulas del endometrio, que 
favorece un efecto inmunosupresor en el endo-
metrio para permitir la implantación del blasto-
cisto; sin embargo algunos estudios han sugeri-
do que tras la administración de progestágenos 
(levonorgestrel), antes del pico de LH (Hormona 
luteinizante), se induce la elevación temprana de 
esta glicoproteína, la cual posee una importante 
actividad inhibitoria que impide la adhesión del 
espermatozoide con la zona pelúcida del óvulo. 
(Durand, et al., 2010)

De todos los mecanismos anteriormente enuncia-
dos, la mayor evidencia científica apunta a la inhi-
bición de la ovulación como el principal mecanis-
mo de acción, tanto en el caso del levonorgestrel, 
como en el caso de la mifepristona. (Gemzell-Da-
nielsson & Marions, 2004)

Diversos estudios convergen en la elevada tasa 
de efectividad anticonceptiva cuando se toma la 
píldora en las primeras 24 horas después de la 
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relación sexual no protegida, (Von Hertezen & 
Van Look, 1999) y existe abundante evidencia 
que confirma el efecto anticonceptivo del levon-
orgestrel antes de la ovulación, (Croxatto, Ortiz, & 
Muller, 2003) ejerciendo su efecto inhibitorio par-
ticularmente antes del momento de mayor madu-
ración folicular (cuando el folículo alcanza 18 mm 
de diámetro). 

4.	E fectos posfecundación del 
levonorgestrel.

La gran pregunta que subsiste es qué sucede si 
se ingiere la píldora tras la ovulación. Este es el 
punto crítico de la discusión ética, sobre lo cual 
persisten diferentes interpretaciones y eviden-
cias divergentes. Hay estudios que sugieren una 
acción sobre el endometrio, lo cual impediría la 
implantación del blastocisto. Otros estudios sugie-
ren que no hay cambios endometriales que pue-
dan impedir la implantación del blastocisto. 

En este punto, es importante recurrir a estudios 
del mayor nivel de confianza. La literatura al res-
pecto es abundante, pero según el paradigma 
contemporáneo de la Medicina Basada en la Evi-
dencia (MBE), no todos los artículos publicados 
en bases de datos científicas pueden ser consi-
derados para la toma de decisiones médicas. Es 
necesario ponderar el tipo de estudio (si es un en-
sayo clínico, si es experimental, si es una revisión 
bibliográfica), así como algunos aspectos meto-
dológicos (tamaño de la muestra, limitaciones del 
estudio, etc), entre otras variables. 

•	 Estudios recientes, experimentales, han 
sugerido que no hay cambios endometria-
les sobre los marcadores de receptividad 
endometrial tras la administración de 1.5 
mg de levonorgestrel por vía oral o por vía 
vaginal. (Meng, Marions, Bystrom, & Dan-
ielsson, 2010)

•	 Otro estudio, aleatorizado, experimental, 
prospectivo, con presencia de ciego, de 
muy buen nivel de evidencia, ha sugerido 
que la administración de 1.5 mg de levo-
norgestrel por vía oral o por vía vaginal, du-
rante el pico de LH (hormona luteinizante), 
no altera la ovulación o la producción de 
progesterona por parte del cuerpo lúteo, 

así como no induce cambios en los recep-
tores de progesterona o en los marcadores 
de receptividad endometrial. (Palomino, 
Kohen, & Devoto, 2010) 

•	 Un importante estudio in vitro, demostró 
que tras la administración de levonorges-
trel en dosis de 1.5 mg en una dosis, dentro 
de las 24 a 48 horas después de la rela-
ción sexual no protegida, no se encontra-
ron cambios en la expresión endometrial de 
glicodelina-A (una proteína secretora, cuya 
expresión contribuye con la función del en-
dometrio). (Do Nascimento, et al., 2007)

•	 Estudios in vitro, en modelos tridimensio-
nales de células endometriales cultivadas, 
han demostrado que el mifepristone (RU-
486), si se administra inmediatamente des-
pués de la ovulación, es altamente efecti-
vo en la prevención de la implantación del 
embrión, (Lalitkumar, et al., 2007) lo cual 
concuerda con diversos estudios anterio-
res, (Gemzell-Danielsson, Swahn, Svalan-
der, & Bygdeman, 1993) que confirman sus 
efectos sobre la arquitectura molecular del 
endometrio y del embrión. (Danielsson KG, 
Westlund, Johannisson, Seppälä, & Bygde-
man, 1997) 

El mifepristone ha sido recomendado como una 
alternativa en la anticoncepción de emergencia 
por algunos autores por sus efectos anovulatorios, 
(Wu, et al., 2010) pero debido a la constatación de 
su efectividad hasta después de los siete días tras 
una relación sexual no protegida, las evidencias 
en cuanto a su papel sobre el endometrio y la im-
plantación del blastocisto, y su reconocida efica-
cia, junto al uso de prostaglandinas, como med-
icación abortiva, (Sarkar, 2011) su acceso está 
restringido en la mayoría de las jurisdicciones. A 
la fecha, sólo algunos países como China, (Wu, 
et al., 2010) Cuba, (Esteve, García, Breto, & 
Llorente, 2007) Taiwán (Taneepanichskul, 2009) y 
Rusia, (Trussell, Stewart, & Raymond, 2012.) han 
aprobado el uso de mifepristone como método de 
contraceptivo de emergencia. 

Sin embargo, algunos estudios sugieren que la 
dosis de 10 mg de mifepristone sí podría tener un 
efecto anticonceptivo si se administra antes de la 
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ovulación (al actuar sobre el crecimiento folicular, 
retrasando la maduración y la ruptura folicular y 
el proceso ovulatorio), pero se requerirían dosis 
mayores para inducir cambios en el endometrio. 
(Marionsa, Cekanb, & Bygdemana, 2004)

Hallazgos similares no han sido demostrados de 
forma consistente con el uso de levonorgestrel 
en dosis de 1,5 mg, el cual es la alternativa am-
pliamente recomendada como anticoncepción de 
emergencia. (Lalitkumar, et al., 2007) Persiste la 
controversia en cuanto al probable efecto antiim-
plantatorio con el uso de acetato de ulipristal, el 
cual se ha recomendado recientemente en Eu-
ropa y Estados Unidos como contraceptivo de 
emergencia, y que parece ofrecer la ventaja de 
aumentar la eficacia del método al actuar en la 
fase preovulatoria avanzada, lo cual le daría una 
ventaja sobre el uso de levonorgestrel. (Sarkar, 
2011)

Aunque algunos estudios han sugerido un efecto 
sobre el embrión o a nivel endometrial que impida 
la anidación del blastocisto, es importante anotar 
que algunos de estos reportes tienen más de 10 
años y no han sido reproducidos, (Yuzpe, Thur-
low, Ramzy, & Leyshon, 1974) así como otros 
estudios han sido realizados con otras moléculas 
y en dosis diferentes a la dosis recomendada ac-
tualmente (dl-norgestrel, etinil estradiol+norges-
trel, etc). (Ling, Wrixon, Acorn, & Wilson, 1983), 
(Kubba, White, Guillebaud, & Elder, 1986), (Ling, 
Robichaud, Zayid, Wrixon, & MacLeod, 1979), 
(Rowlands, Kubba, Guillebaud, & Bounds, 1986)

Otros estudios sugieren mecanismos de acción 
diferentes a la inhibición de la ovulación o la su-
presión del pico de LH, pero no demuestran que 
su efecto sea claramente abortivo. (Hapangama, 
Glasier, & Baird, 2001) Algunos autores afirman 
que el efecto postovulación de la anticoncepción 
de emergencia se fundamenta en un efecto anti-
implantatorio. Sin embargo, en algunos reportes 
la línea de argumentación adolece de algunas 
premisas dudosas. Por ejemplo, se afirma que, 
por cuanto se han identificado mecanismos an-
tiimplantatorios en otros estudios con el régimen 
Yuzpe, (alteración de la histología endometrial, 
alteración en el patrón de expresión de las inte-
grinas en el estroma endometrial, y adelgaza-
miento endometrial), estas conclusiones tienen 

implicaciones para los compuestos utilizados ac-
tualmente, por cuanto su componente hormonal 
es similar. Se afirma también que la disminución 
de embarazos esperados en pacientes a las que 
se administró el régimen Yuzpe, o levonorgestrel 
(en dos dosis de 0,75 mg en un intervalo de 12 
horas), se debe a un efecto antiimplantatorio. En 
este caso, se extrapolan datos provenientes de 
estudios realizados con una combinación hormo-
nal específica a un regimen de solo progestinas. 
Una inferencia similar se ofrece en la segunda 
afirmación: si existe un efecto postfertilización, tal 
efecto debe ser antiimplantatorio. (Kahlenborn, 
Stanford, & Larimore, 2002)

Un estudio in vitro sobre marcadores histológicos 
y marcadores bioquímicos de receptividad endo-
metrial, (Durand, Cravioto, Castell-Rodríguez, & 
Larrea, 2004) estudios experimentales en mode-
los animales (Muller, Llados, & Croxatto, 2003), 
(por ejemplo en la mona Cebus Apella, cuyo ciclo 
hormonal y reproductivo es similar a la fisiología 
reproductiva de la mujer), (Ortiz, Ortiz, Fuentes, 
Parrauqez, & Croxatto, 2004) así como estudios 
piloto conducidos en humanos, (Novikovaa, Weis-
berga, Stanczykc, Croxattod, & Fraser, 2007) han 
sugerido lo contrario. Tampoco puede afirmarse 
que el levonorgestrel tenga efectos teratógenos. 
(Committee On Adolescence, 2005)

Como afirma un informe sobre los mecanismos de 
acción del levonorgestrel, antes y después de la 
fertilización:

“Los primeros artículos que refieren alte-
raciones endometriales con la AE corres-
ponden a las experiencias iniciales con el 
uso poscoital del esquema combinado. Sin 
embargo, dichos estudios muestran serias 
limitaciones metodológicas, entre ellas la 
ausencia de controles adecuados, el aná-
lisis ciego de los resultados y la obtención 
inadecuada de las biopsias endometriales. 
Estudios recientes y con diseños experi-
mentales más apropiados no han podido 
demostrar efectos de la AE sobre la mor-
fología y otros parámetros bioquímicos del 
endometrio que expliquen los efectos de-
letéreos sobre la implantación”. (Durand, 
Larrea, & Schiavon, 2009)
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TABLA 1. (Durand, Larrea, & Schiavon, 2009)

En este mismo artículo, se incluye una tabla que 
relaciona diferentes estudios sobre este particu-
lar, y los categoriza de acuerdo al tipo de estudio, 

hallazgos y algunas consideraciones metodológi-
cas:
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Un estudio en ratones que buscaba evaluar el 
efecto del levonorgestrel administrado mediante 
implantes subdérmicos en dosis de 1,5 mg y 5 
mg, durante la fase postcoital, reportó que en el 
grupo de implantes con una dosis de 1,5 mg no 
hubo eficacia anticonceptiva, mientras en el grupo 
de 5 mg se evidenció un efecto antiimplantatorio, 
particularmente si los implantes son insertados 
antes del día tres durante el período post-coital. 
(Shirley, Bundren, & Mckinney, 1995) Sin embar-
go, estos hallazgos no pueden ser generalizados 
a la pregunta por la administración de 1,5 mg de 
levonorgestrel en una sola dosis por vía oral en 
humanos. Otros estudios han sugerido la altera-
ción de algunos factores críticos para la recepti-
vidad endometrial tras la administración de levo-
norgestrel (en dos dosis de 0,75 mg por vía oral) 
como son la expresión de integrinas y receptores 
esteroideos, (Wang, Jie, & Jie, 1998) lo cual no 
ha sido reproducido por otros investigadores. (Du-
rand M. , et al., 2001), (Marions, et al., 2002) Otros 
estudios sugieren el efecto del levonorgestrel so-
bre la expresión de las subunidades alfa 1 y alfa 
2 de las integrinas endometriales, (Aznar - Lucea, 
2006) mientras otros reportes con altas dosis y 
combinaciones diferentes de preparados hormo-
nales no reportan cambios en los niveles obser-
vados de diferentes integrinas. (Taskin, Brown, 
Young, & Wiehle, 1994) Es necesario reconocer 
que los estudios realizados en torno a la pregunta 
por los posibles efectos antiimplantatorios del le-
vonorgestrel, presentan, en general, limitaciones 
metodológicas, tanto aquellos que los afirman, 
como aquellos que los niegan, pues mucha de la 
información obtenida es indirecta, al no lograr, por 
ejemplo, realizar una biopsia endometrial tras la 
ovulación o tras la fecundación, por motivos éti-
cos. Sin embargo, ello no puede desembocar en 
la inferencia de que cualquier efecto posovulato-
rio, es necesariamente abortivo. (Ventura-Juncá, 
et al., 2008) 

En una revisión sistemática de la literatura cien-
tífica en latinoamérica, se ofrece otra relación de 
estudios que investigan los efectos de la anticon-
cepción de emergencia sobre el endometrio y 
los procesos de implantación. Aunque la revisión 
reconoce las limitaciones y la heterogeneidad 
en las variables y metodologías de muchos de 
los estudios revisados, y recomienda la realiza-

ción de estudios con un mayor número de parti-
cipantes, sugiere que “estos diferentes enfoques 
y metodologías proporcionan una importante va-
riedad de evidencias que se complementan entre 
sí” (Suárez, et al., 2010). Su conclusión es que, 
tras la revisión crítica de la literatura, (estudios 
en animales, estudios in vitro, estudios con biop-
sias endometriales y estudios de eficacia clínica), 
el uso de levonorgestrel como anticonceptivo de 
emergencia a dosis convencionales, no afecta la 
receptividad endometrial y no afecta la etapa de 
implantación. (Suárez, et al., 2010)

5.	 Conclusiones.

Aunque actualmente persiste el debate sobre la 
posibilidad de un efecto del levonorgestrel sobre 
el endometrio y la implantación del blastocisto, 
(Mozzanega & Cosmi, 2011) la mayor evidencia 
científica, tanto en modelos animales, experimen-
tos in vitro, y estudios clínicos, sugieren que el 
mecanismo de acción del levonorgestrel no impli-
ca efectos sobre el endometrio o el embrión que 
puedan ser considerados como efectos abortivos, 
así como tampoco hay evidencias de que pueda 
interferir a nivel de receptores de estrógenos y 
progestágenos en las trompas de Falopio. (Sara-
ví, 2007) Otras evidencias estadísticas, como la 
escasa eficacia del levonorgestrel cuando se ad-
ministra cerca a la ovulación, o después de ésta, 
la eficacia menor en coitos repetidos, la evidencia 
de una ventana de eficacia anticonceptiva de 72 
horas, con una relación directa entre el tiempo 
transcurrido tras el coito y la efectividad del mé-
todo que no se extiende hasta la fase de implan-
tación, (la cual se da entre 8 a 11 días después 
de la ovulación), sugieren que no tiene un efecto 
demostrable pos-ovulación, que pueda interpre-
tarse como un mecanismo abortivo. La hipótesis 
que sugiere que “cuando de la píldora del día si-
guiente se retira el estrógeno (etinilestradiol) y so-
lamente se utiliza un progestágeno (levonorges-
trel), se refuerza su acción antiimplantatoria y se 
debilita su acción anovulatoria”, (Aznar - Lucea, 
2006) requiere sustentos empíricos.

Este trabajo no profundiza en la pregunta por el 
probable efecto antiimplantatorio de otros méto-
dos empleados como anticonceptivo de emergen-
cia. Sin embargo, podemos anotar que algunos 
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estudios sugieren un efecto adicional del DIU 
sobre el endometrio (además de la alteración de 
la función espermática por los iones de cobre), 
(Gemzell - Danielsson, Berger, & LPGL, 2013) así 
como otros reportes apoyan la posibilidad de un 
efecto adicional del ulipristal sobre los procesos 
de implantación del blastocisto, a través de diver-
sos mecanismos. (Batur, 2012), (Miech, 2011), 
(Pharmacotther & Keenan, 2011) Estudios en mo-
delos animales, han sugerido la pérdida fetal tras 
la administracón de ulipristal durante el primer 
trimestre del embarazo, por lo cual, se debe soli-
citar una prueba que excluya embarazo antes de 
su administración. (Committee On Adolescence, 
2012) Reiteramos que en el caso del levonorges-
trel, tal efecto antiimplantatorio no exhibe eviden-
cias empícas incontrovertibles en el momento de 
esta revisión. (Gemzell - Danielsson, 2010)

6.	E l Caso

El caso propuesto ofrece algunas consid-
eraciones: 

•	 No en todos los países ni en todas las ju-
risdicciones, se exige la prescripción mé-
dica para el acceso a la anticoncepción 
de emergencia. (Trussell, Stewart, & Ray-
mond, 2012.)1

•	 Si el profesional que atiende a la paciente 
M, considera que la dosis de levonorgestrel 
de 1.5 mg es posiblemente abortiva, debe 
sustentar su afirmación en la mejor eviden-
cia científica disponible. Según la bibliogra-
fía revisada, no existe un soporte empírico 
(a la fecha), que soporte tal afirmación. Por 
supuesto, toda constatación científica es 
revisable, contingente y preliminar, y pue-

1	 El Levonorgestrel como ACE está disponible como medi-
camento de venta libre (OTC) en Noruega (2000), Suecia 
(2001), Holanda (2004), India (2005), y Canadá (2008). 
En muchos otros países, la ACE puede ser obtenida direc-
tamente de un farmaceuta sin una prescripción médica: 
Antigua, Aruba, Australia, Austria, Bahamas, Bielorrusia, 
Bélgica, Belice, Benín, Bulgaria, Burkina Faso, Camerún, 
China, Congo, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, 
Polinesia Francesa, Gabón, Ghana, Guinea-Conakry, 
Islandia, Irán, Israel, Costa de Marfil, Jamaica, Letonia, 
Lesoto, Lituania, Luxemburgo, Malí, Mauritania, Mauricio, 
Nueva Zelanda, Nigeria, Portugal, Rumania, Senegal, 
Eslovaquia, Eslovenia, Sur África, España, Sri Lanka, St. 
Lucía, Surinam, Suiza, Tayikistán, Tailandia, Togo, Túnez, 
el Reino Unido, Uzbekistán, and Vietnam.

de cambiar en el curso del tiempo, pero la 
lex artis, la práctica de excelencia del oficio 
médico, según la literatura disponible en el 
momento de esta revisión, no sugiere de 
forma concluyente una evidencia que sus-
tente efectos que impidan la implantación 
con el uso de 1.5 mg de levonorgestrel. 
(Gemzell Danielsson, 2010)

•	 El profesional, si alberga dudas, puede ob-
jetar en conciencia la formulación de la an-
ticoncepción de emergencia, y su decisión 
debe ser respetada de forma integral por la 
institución en la que labore, así como debe 
ser garantizada su libertad de conciencia 
por la normatividad en vigor. Sin embargo, 
su decisión estaría francamente en contra-
dicción con las recomendaciones interna-
cionales, guías y consensos de expertos 
sobre el particular. (FIGO, 2011)

•	 Por otra parte, según la legislación vigente 
en diversas jurisdicciones (como en Co-
lombia), debería remitir su paciente a otro 
profesional que pueda prescribir el medica-
mento. 

•	 ¿El médico puede prescribir la fórmula de 
levonorgestrel a su paciente, tratándose de 
una adolescente?

Aunque este punto puede varias de país a país, 
se reconoce en una paciente de 15 años de edad 
el estatus de “menor maduro” (los límites de edad 
varían de acuerdo a las diferentes jurisdicciones. 
En muchos países se reconoce la edad de los 14 
años como el límite a partir del cual se habla de 
menor adulto; en España, por ejemplo, se reco-
noce la emancipación sanitaria a los 16 años). La 
doctrina del menor maduro es una teoría jurídica 
que afirma que “los derechos de personalidad y 
otros derechos civiles, se pueden empezar a ejer-
cer desde el mismo momento en que se tiene la 
capacidad para entenderlos”. (Ogando Díaz & 
García Pérez, 2007 ) Hoy por hoy, hay un con-
senso sobre el que tales derechos se pueden 
empezar a ejercer, de forma relativa, y para de-
cisiones médicas específicas, (Miller G. , 2010) 
antes de los 18 años. 

Se reconoce en el menor adulto a un sujeto titular 
de derechos, cuyos intereses y derechos, en caso 
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de conflictos, prevalecen sobre los derechos de 
cualquier otro actor en la sociedad. Aunque las 
consideraciones sobre el alcance de tales dere-
chos sigue siendo tema de debate, en la mayoría 
de jurisdicciones existe el consenso de que a esta 
paciente se le podría prescribir el medicamento 
sin el concurso de un representante legal que 
otorgue el consentimiento. Tal consideración no 
es extrapolable a todos los escenarios o a situa-
ciones de urgencia; en pediatría y en la atención 
de adolescentes se ha promovido la figura del 
“cuidado centrado en la familia” (Nelson & Nel-
son, 1995) como el mejor abordaje para la toma 
de decisiones en pacientes menores de edad; en 
algunas jurisdicciones se han definido escenarios 
específicos donde prevalece el derecho a la auto-
nomía, la privacidad, la información y la confiden-
cialidad del menor maduro, particularmente en 
servicios de salud sexual y reproductiva.

En la experiencia clínica, exigir a la paciente ado-
lescente que asista a la consulta con un familiar 
mayor de edad puede dilatar el momento de la 
toma del medicamento, disminuyendo drástica-
mente la ventana de efectividad anticonceptiva, 
e incrementando la posibilidad de un embarazo 
no deseado en una adolescente. Si se trata de 
un caso de violación o de relación por debajo del 
umbral de consentimiento sexual (según la juris-
dicción), se puede administrar el anticonceptivo 
de emergencia, al tiempo que se pone en conoci-
miento el caso ante las autoridades competentes 
y se notifica a la familia. 

•	 El prescribir la anticoncepción de emergen-
cia, ¿incrementa el riesgo de promiscuidad, 
conductas sexuales de riesgo y embarazos 
no deseados?

Algunos reportes sugieren que no existe evidencia 
de que el acceso a la anticoncepción de emergen-
cia incremente las prácticas sexuales de riesgo o 
los embarazos no deseados entre adolescentes. 
(Adamji & Swartwout, 2010), (Harper, Weiss, Spe-
idel, & Raine - Bennett, 2008) Otros datos apoyan 
su efectividad como método anticonceptivo en la 
reducción y prevención de embarazos no desea-
dos. (Committee On Adolescence, 2005) Sin em-
bargo, otros reportes sugieren que las expectati-
vas inciales en cuanto a la disminución de abortos 
y embarazos no deseados tras la generalización 

del uso de anticonceptivos de emergencia, no se 
han cumplido a cabalidad, e incluso, han fracasa-
do. (Glasier, 2006), (Raymond & Trussell, 2007). 
Por tal razón, es necesario reforzar las estrate-
gias de educación en cuanto a la naturaleza y 
el uso adecuado de la anticoncepción de emer-
gencia, (Committee On Adolescence, 2012) así 
como promover el abordaje de la problemática del 
embarazo no deseado, particularmente entre ad-
olescentes, desde una perspectiva integral y no 
enfocada, exclusivamente, en la promoción del 
libre acceso a los métodos anticonceptivos. (Ven-
tura-Juncá, et al., 2008)
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