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Í N D I C E



a anticoncepción hormonal de emergencia, también
conocida como píldora postcoital o “píldora del día

después”, supone una actuación encaminada a prevenir un
embarazo no deseado en el caso de un coito de riesgo, es por
tanto un importante recurso para mejorar la salud reproductiva.
La anticoncepción de emergencia (AE) es necesaria ya que ningún
método anticonceptivo es eficaz al 100%, y porque no todas las
personas utilizan bien el método anticonceptivo elegido cada
vez que tienen una relación sexual o por que no siempre se
mantiene una conducta anticonceptiva. A esto hay que añadir
la importancia de la anticoncepción de emergencia en los casos
de agresión sexual.

A pesar de disponer en la actualidad de una amplia variedad de
métodos anticonceptivos, sigue existiendo un alto número de
embarazos no planificados o no deseados. Estos embarazos
acarrean riesgos para la salud física y síquica de las mujeres y
abocan en un número considerable de casos, al aborto voluntario
cuya cifra está aumentando en casi todas las Comunidades
Autónomas españolas. Muchos de estos embarazos no planificados
pueden ser evitados gracias a la anticoncepción de emergencia.

LL
INTRODUCCIÓN
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La anticoncepción de emergencia comenzó a administrarse
en los servicios sanitarios públicos de nuestra Comunidad en
el año 1986 en el Centro de Orientación Familiar “La Cagiga”,
posteriormente su dispensación se fue extendiendo al resto
de los servicios sanitarios públicos, dispensándose de forma
gratuita desde su comienzo. Desde que se inició la adminis-
tración de la anticoncepción de emergencia en nuestro medio,
la demanda ha ido aumentando, sobre todo por parte de la
población joven.

Este hecho ha supuesto que nuestra Comunidad tenga una tasa
de embarazos en adolescentes (sinónimo en la inmensa mayoría
de los casos de embarazos no deseados) y de interrupciones
voluntarias del embarazo (IVEs), menor que el resto de las
Comunidades Autónomas. Así, mientras que en España en el
año 2004 el número de embarazos en mujeres de edad igual o
inferior a 19 años es del 2,75%, en Cantabria es del 1,74%,
prácticamente la mitad que en el conjunto de España.
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Si bien es cierto que tanto la baja tasa de embarazos en
adolescentes como la baja tasa de IVEs que presenta Cantabria
se debe a múltiples factores (mejor información sobre sexualidad
y anticoncepción, mayor acceso y disponibilidad de métodos
anticonceptivos, etc), la amplia utilización que de la anticon-
cepción de emergencia, sobre todo por parte de la población
joven, contribuye en buena medida a que nuestra Comunidad
se mantenga en tasas decrecientes y alejadas de la tendencia
nacional.
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En cuanto al número de interrupciones voluntarias de embarazo
en el año 2004, en Cantabria la tasa de IVEs es de 4,51 por cada
1000 mujeres entre 15 y 44 años, muy inferior a la nacional, que
se sitúa en 8,94 IVEs.



a única pauta actualmente reconocida por el Ministerio
de Sanidad y Consumo con la indicación de tratamiento

postcoital es el fármaco levonorgestrel en una única dosis
de 1,5 mg.

La anticoncepción de emergencia está indicada en situaciones en
las que hay riesgo de embarazo no deseado, como son:

• Mantener relaciones sexuales sin protección.
• Fallo del método anticonceptivo:

. Rotura/retención/deslizamiento del preservativo.

. Olvido de una o más píldoras anticonceptivas o la utilización
de un medicamento que pueda disminuir su efecto.

. Expulsión del diafragma o tapón cervical durante el coito
o por haber sido colocado inadecuadamente.

LL
INDICACIONES
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Objetivo general:
Proporcionar a los y las profesionales de la salud, la
información necesaria para poder administrar la anti-
concepción de emergencia de manera segura y eficaz
a la población que la precise.

Objetivos específicos:
• Potenciar la administración de la AE en todos los servicios

de Atención Primaria, asegurando su dispensación sin
trabas ni demoras.

• Conseguir una dispensación gratuita en todos los servicios
sanitarios públicos, independientemente del servicio
en donde se solicite.

OO
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l levonorgestrel es un progestágeno utilizado en la anti-
concepción de emergencia. No se conoce el mecanismo

de acción preciso, aunque se piensa que es múltiple y
que en función del momento del ciclo en que se administre
predominará uno u otro. Así, si el coito es preovulatorio actuaría
impidiendo y/o retrasando la ovulación; si el coito es durante
la ovulación actuaría dificultando la unión del óvulo con el
espermatozoide y, a nivel endometrial, dificultando la anidación,
aunque no todos los estudios realizados demuestran estos
últimos puntos.

Este medicamento no es eficaz una vez iniciado el proceso de
implantación, por lo tanto, no es abortivo.

Cabe destacar que la anticoncepción de emergencia hormonal
sólo es efectiva durante los 3 días posteriores a la relación sexual
no protegida, actuando antes de que el embarazo se haya

EE
MECANISMO DE ACCIÓN
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. Expulsión del DIU coincidiendo con un coito.

. Retirada tardía del parche anticonceptivo o retraso en el inicio.

. Retirada del anillo vaginal o retraso en la inserción.

. Mal calculo de  los días fértiles en el método de abstinencia
periódica.

. Eyaculación antes de lo previsto.
• Violación en una mujer que carezca de protección con un

método anticonceptivo seguro.

Dada la ausencia de efectos secundarios importantes del levon-
orgestrel, este medicamento se debe administrar ante todo coito
no protegido, aunque el riesgo de embarazo no sea elevado.



ctualmente sólo se dispone de dos preparados comer-
cializados como anticoncepción postcoital: Norlevo®

(Chiesi España, S.A.) y Postinor® (Schering España, S.A.)

El producto puede encontrarse en dos presentaciones:
• 1 Envase que contiene un blíster con 2 comprimidos, cada

uno de ellos contiene 750 microgramos de levonorgestrel.

• 1 Envase que contiene un blíster con 1 comprimido de 1,5 mg
de levonorgestrel (nueva presentación que ha salido al mercado).

AA
PRESENTACIÓN FARMACOLÓGICA

egún los resultados de los ensayos clínicos, este medicamento
puede prevenir el 85% de los embarazos no deseados.

No obstante, su eficacia varía dependiendo del tiempo de intervalo
entre el coito de riesgo y la administración del medicamento, de tal
forma que su eficacia es mayor tomado en las primeras 24 horas.

SS
EFICACIA

EFICACIA DEL PREPARADO CON EL TRASCURSO DEL TIEMPO

Tiempo transcurridos desde el coito de riesgo
hasta la toma del medicamento Eficacia

Antes de 24 horas

Entre 25 y 48 horas

Entre 49 y 72 horas

95%

85%

58%
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establecido, mientras que el aborto inducido por medicamentos
es una alternativa para poner fin a un embarazo que ya está en
marcha.



ras la ingesta de levonorgestrel los ciclos menstruales suelen
ser normales y aparecen en la fecha prevista, aunque

algunas veces pueden sufrir un adelanto o retraso de unos
días. El sangrado irregular durante el primer ciclo tras la ingesta
de levonorgestrel no es infrecuente, e incluso puede aparecer
un pequeño sangrado, de cuantía inferior a una regla, a los pocos
días de la toma.

No se han registrado en los ensayos clínicos reacciones adversas
importantes. Las manifestaciones más frecuentes son náuseas y
vómitos, dolor hipogástrico, fatiga, aumento de la sensibilidad
en las mamas, cefalea y mareo. Estos síntomas remiten a las pocas
horas.

TT
EFECTOS SECUNDARIOS
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l metabolismo del levonorgestrel aumenta con el uso
concomitante de inductores enzimáticos hepáticos.

Entre los fármacos que se sospecha que pueden reducir la
capacidad de eficacia del levonorgestrel se incluyen los
barbitúricos (incluyendo la primidona), la fenitoina, la carbama-
zepina, las plantas medicinales con Hypericum Perforatum
(Hierba de San Juan), la rifampicina, el ritonavir, la rifabutina
y la griseofulvina.

El levonorgestrel puede aumentar el riesgo de toxicidad de la
ciclosporina debido a la posible inhibición del metabolismo de
la ciclosporina.

EE
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egún la evidencia científica disponible actualmente, el
fallo del levonorgestrel como anticonceptivo de emergencia

no se asocia con  complicaciones en el embarazo resultante,
ni produce efectos teratógenos.

SS
SEGURIDAD

egún la Organización Mundial de la Salud no existen
contraindicaciones absolutas, pero este medicamento no

debe administrarse en los siguientes casos:

• Mujeres embarazadas, ya que no es efectivo.

• Mujeres con hipersensibilidad al principio activo o alguno de
los excipientes (situación excepcional).

• Mujeres con insuficiencia hepática grave. Esta podría ser una
contraindicación relativa ya que en este caso hay que tener
en cuenta que el beneficio de administrar la anticoncepción
postcoital es mayor que las complicaciones que conllevaría un
embarazo en una mujer con insuficiencia hepática, por otro
lado si se quedara embarazada por no tomar la anticoncepción
de emergencia y decidiese realizar un IVE los riesgos para su
salud también serian mayores.

   Por tanto en este caso, cuya presentación será excepcional, se
debe informar a la mujer de los riegos-beneficios y que ella
decida.

SS
CONTRAINDICACIONES
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• Si el preparado es de 2 comprimidos, de 750 microgra-
mos de levonorgestrel cada uno, se tomarán los 2
comprimidos juntos por vía oral en una sola toma,
dentro de las primeras 72 horas siguientes al coito
desprotegido.

• Si el preparado es de 1 comprimido de 1,5 mg de
levonorgestrel, se tomará el comprimido por vía oral
en dosis única, dentro de las primeras 72 horas
siguientes al coito desprotegido.

• Se administrará preferiblemente en las primeras 24
horas tras el coito y antes de las 72 horas. Entre 72
y 120 horas su administración está justificada, aunque
su eficacia es menor.

• Su toma se realizará preferentemente en presencia del
profesional sanitario que le haya atendido.

• En caso de vómitos dentro de las 3 horas posteriores a
su administración, se deberá repetir la toma de otros 2
comprimidos. En caso de vómitos intensos o persistentes
puede administrarse por vía vaginal.

• En el caso de que la mujer esté utilizando, de forma
concomitante fármacos que puedan interactuar con el
levonorgestrel reduciendo su eficacia, la pauta será de
una toma de 1,5 mgs de levonorgestrel y a las 12 horas
una segunda toma de 750 microgramos.

SS
FORMA DE ADMINISTRACIÓN
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• No se precisa realizar ningún tipo de exploración gine-
cológica o clínica, ni analítica antes de la administración
de este medicamento.

• No precisa consentimiento informado firmado.
• No altera el resultado del test de embarazo.
• Puede utilizarse en mujeres durante la lactancia, en este

caso es preferible la administración de la píldora postcoital
inmediatamente después de una de las tomas.

• Puede repetirse la administración de levonorgestrel  en
un mismo ciclo si hubo otro coito de riesgo después de
una toma anterior.

• El levonorgestrel no es adecuado como método anticon-
ceptivo habitual por su menor eficacia comparado con
el resto de los métodos anticonceptivos hormonales
actuales. Es menos eficaz también que el DIU e incluso
que los preservativos.

• Se debe consultar si se produce un retraso mayor de 7
días en la fecha prevista para la próxima regla, con la
finalidad de descartar un embarazo.

NN
OTRAS CONSIDERACIONES

iempre que sea posible, es necesario que la usuaria de la
anticoncepción postcoital reciba asesoramiento sobre los

métodos anticonceptivos disponibles, en el caso de que no
esté utilizando ningún método anticonceptivo seguro, o cómo
reanudar el método anticonceptivo habitual (Tabla I).

Las usuarias que necesiten o deseen recibir asesoramiento sobre
anticoncepción deben ser remitidas a su Centro de Salud.

SS
ASESORAMIENTO

1515



Tabla I. CÓMO REANUDAR LA ANTICONCEPCIÓN REGULAR

                     DESPUÉS DE UTILIZAR ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA

MÉTODO
SI

CONTINÚA
EL MÉTODO

EN USO

SI
COMIENZA
UN NUEVO
MÉTODO  

CUÁNDO COMENZAR

Preservativo • • Se puede usar inmediatamente

Diafragma • • Se puede usar inmediatamente

Espermicida • • Se puede usar inmediatamente

Anticonceptivos
orales

• El día siguiente al tratamiento de AE
empezar con un nuevo paquete y tomar
una píldora por día. Usar preservativos
hasta el próximo período menstrual (7
días de uso continuado de una píldora

impiden cualquier ovulación).

• Esperar al próximo período y comenzar
entonces un nuevo paquete el primer día
de la menstruación. Usar preservativo hasta

el próximo periodo menstrual.

Píldoras que
contienen sólo

progestina

• El día siguiente al tratamiento de AE
empezar con un nuevo paquete y tomar
una píldora por día. Usar preservativos
hasta el próximo período menstrual.

• Esperar al próximo período y comenzar
entonces un nuevo paquete el primer

día de la menstruación. Usar preservativo
hasta el próximo periodo menstrual.

Depo-Povera
(inyecciones

cada tres meses)

• • Empezar el día que finaliza el tratamiento
de AE o durante los 5 días siguientes al

comienzo del próximo período
menstrual. Usar preservativos hasta el

próximo menstrual.

Parche
anticonceptivo y

anillo vaginal
anticonceptivo

• Empezar el día del tratamiento de AE.
Usar preservativo hasta el próximo

periodo menstrual.

• Esperar al próximo período menstrual y
comenzar entonces el método el primer
día de menstruación. Usar preservativo

hasta el próximo período menstrual.

1616



e acuerdo con la normativa vigente, en nuestro país, los
menores, como principio general, poseen derechos. Y es

preciso que exista un mandato legal expreso para restringirle
su ejercicio. Y en caso de duda, se presume su capacidad para
ejercerlos.

DD
DISPENSACIÓN A MENORES DE EDAD

o se precisa programar un seguimiento posterior a la toma
de la anticoncepción de emergencia, a menos que la

usuaria necesite plantear alguna cuestión, para lo cual acudirá
a su Centro de Salud.

NN
SEGUIMIENTO
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SERVICIOS DONDE SE DISPENSA

a píldora postcoital se dispensa de forma gratuita en los
servicios sanitarios públicos de Cantabria.

Se dispensará preferentemente en los servicios de Atención
Primaria, tanto en consultas como en los servicios de urgencias
y en el COF “La Cagiga”.

Si la mujer acude a un servicio de urgencias hospitalarias, se
atenderá su demanda, pero se le indicará que ante una nueva
necesidad debe dirigirse a los servicios de Atención Primaria.

LL



El menor posee, por tanto, derecho a su intimidad y la
confidencialidad de los datos referentes a la salud como cualquier
otro ciudadano.

De acuerdo con la Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente, se
establece, como principio general, que todo menor de edad,
con madurez suficiente, podrá otorgar su consentimiento para
decidir sobre los tratamientos sanitarios a que se someta, excepto
cuando no sea capaz intelectualmente, ni emocionalmente de
comprender el alcance legal de la intervención. En este caso, el
consentimiento lo dará el representante legal del menor, después
de haber escuchado la opinión del menor, si éste tiene doce
años cumplidos.

Asimismo en el art. 9.3.c de la citada Ley se establece que cuando
se trate de menores no incapaces, ni incapacitados, pero eman-
cipados o con dieciséis años cumplidos, no cabe prestar el
consentimiento por representación. Sin embargo, en caso de
actuación de grave riesgo, según el criterio del facultativo, los
padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta para
la toma de la decisión correspondiente.

Asimismo, el Código Penal a propósito de los Delitos Contra la
Libertad y la Indemnidad Sexual, presupone legalmente la
capacidad para establecer relaciones sexuales libremente
consentidas a partir de los 13 años. Siendo así, la tendrá igualmente
para las medidas contraceptivas.

Por otro lado, el menor podrá acudir a los Servicios Públicos de
Salud en demanda de la correspondiente asistencia contraceptiva,
que cae dentro de los programas de orientación en el campo de
la planificación familiar y la prestación de los servicios correspon-
dientes que forman parte de la actividad de las Administraciones
Públicas Sanitarias (Ley General de Sanidad, artículo 18).

1818



Por tanto en relación a la dispensación y administración de la
anticoncepción de emergencia en menores de edad (<18 años),
podemos concluir:

• Menor de 12 años o menos:
Se considera que no es capaz ni intelectual ni emocionalmente
de comprender el alcance de su actuación y sus consecuencias,
por lo que se precisa el consentimiento de sus padres, tutores
o representantes legales para su administración.

• Menor entre 13 y 15 años (“menor maduro”):
Debe ser evaluada por el/la médico/a la madurez de la menor
y, tras ello, decidir si según su criterio posee la madurez
suficiente para comprender el alcance del tratamiento, para
ello se tendrán en cuenta los siguientes criterios:

- Entiende la información que le proporciona el facultativo.
- Entiende la situación en que se encuentra.
- Comprende los beneficios y riesgos de su decisión.

Debemos considerar que el hecho de que una menor demande
anticoncepción de emergencia después de una relación coital
no protegida adecuadamente, conlleva el conocimiento del
riesgo de embarazo que ello supone y el conocimiento y la
comprensión de cómo evitarlo, lo que ya demuestran un cierto
grado de madurez.

Si se demuestra la madurez de la menor no cabe pedir
consentimiento a sus padres o tutores legales, salvo en los
supuestos de incapacidad física o mental previstos en la
legislación.

Se recomienda consignar en la historia clínica la evaluación de
la madurez de la menor.
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* Ley Orgánica 1/1996 de Protección Jurídica del Menor

  * Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente

    * Código Penal. Titulo VIII: Los Delitos Contra la
Libertad e Indemnidad Sexual. (Capítulos I y II)

En caso de conflicto entre la voluntad de la menor con suficiente
capacidad de juicio y la de sus padres o representantes legales,
debe prevalecer la voluntad de la menor en actos que afecten
a la libertad, la salud, la vida; pues se trata de Derechos de la
Personalidad.

• Menor entre 16 años y 17 años:
Debe considerarse como una persona autónoma capaz de
tomar decisiones en todo cuanto a su salud se refiere, incluida
la elección del método anticonceptivo. No cabe pedir
consentimiento a sus padres o tutores legales, salvo en los
supuestos de incapacidad física o mental previstos en al
legislación.

Sólo se comunicará el hecho a las autoridades judiciales si se
considera que la relación sexual por la que solicita la menor la
anticoncepción de emergencia, ha sido una relación sexual no
consentida (agresión sexual o abuso sexual), en este sentido
debemos tener en cuenta que una relación sexual mantenida
con una niña de 12 años o menos, se considera siempre un
abuso sexual en el Código Penal, por lo que en este caso deberá
notificarse a las autoridades judiciales.



1 Entrevista Clínica
. Nombre, dos apellidos y edad.
. Motivo de la demanda.
. Fecha de la última regla. Si hay retraso menstrual se debe
hacer un test de embarazo. Si éste es positivo, no se adminis-
trará la anticoncepción de emergencia ya que no sería efectiva.

. Características de los ciclos menstruales.

. Fecha y hora del coito (horas transcurridas desde el coito de
riesgo).

. Existencia de otros coitos sin protección dentro del mismo ciclo
menstrual.

. Utilización de métodos anticonceptivos, y en el caso de que
utilice alguno, sus características.

. Valorar la ausencia de contraindicaciones al medicamento.

2  Administración de la anticoncepción postcoital.

3 Indicar que la AE no es eficaz al 100%, por lo que si presenta
un retraso menstrual >7 días debe acudir al Centro de Salud
para realizarse una prueba de embarazo.

4 Informar que es una anticoncepción de EMERGENCIA (sólo para
situaciones muy especiales) y que no debe ser utilizado como
método anticonceptivo habitual.

5 Indicar la conveniencia de acudir a su Centro de Salud para
valorar la utilización de un método anticonceptivo adecuado, en
el caso que no utilice ninguno.

6 Entrega del folleto informativo y del preservativo que contiene
el kit, para fomentar su uso sobre todo entre la población joven
y transmitir el mensaje de que el preservativo previene a la vez el
embarazo no deseado y las ETS (incluido el SIDA).

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN
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KIT DE ANTICONCEPCIÓN POSTCOITAL
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