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RESUMEN

La anticoncepción postcoital o de emergencia comprende los métodos extraordinarios que 
se utilizan para impedir la fecundación después de un coito no protegido, en un periodo 
de tiempo determinado (hasta 120 horas). Actualmente, los métodos más habituales de 
AE son el uso de anticonceptivos hormonales con estrógeno y progestágenos, el uso de 
progestágenos sólos (levonorgestrel) o la inserción de un DIU liberador de cobre. 
El método de Yuzpe consiste en una pauta combinada de estrógenos y progestágenos, for-
mada por una dosis de 0,1 mg de etinilestradiol y 0,5 mg de levonorgestrel, seguida de otra 
dosis igual a las 12 horas, todo ello en las primeras 72-120 horas, sin embargo, los últimos 
estudios señalan que el uso de una pauta de progestágenos sólos es más efi caz (el riesgo 
de embarazo es casi la mitad) y tiene una menor incidencia de efectos secundarios, por lo 
que es preferible a aquella. Por el contrario, su coste es mayor, ya que no está fi nanciada 
por el Sistema Nacional de Salud en algunas comunidades y se exige la prescripción médi-
ca (en muchos países este requisito no es necesario). La pauta recomendada actualmente 
es de una dosis única de 1,5 mg de levonorgestrel, lo antes posible, o bien dos dosis de 
0,75 mg (un comprimido) con un intervalo de 12 a 24 horas entre ambas. 
Palabras clave. Anticoncepción postcoital.

ABSTRACT

Up-dating in emergency  contraception

The emergency postcoital contraception include extraordinary methods that are used in 
order to impede fertilizing after unprotected sexual intercourse when is given within 120 
hours after intercourse.
Actually, the more usuals emergency contraception methods consist in the use of hormonal 
contraceptives with estrogen and progestin, the use of progestine alone (levonorgestrel) or 
the use of copper intreuterine device (IUD) .
The Yuzpe method consist in the use of an estrogen and progestin association (one dose of 
0,1 mg of ethinyl estradiol and 0,5 mg of levonorgestrel and repeat 12 hours after) within 72 
– 120 hours after sexual intercourse, however the fi rst studies show a higher effi ciency of 
progestine alone (the risk of pregnancy is 50 % less) and show less incidence of secundary 
effects, what offer advantages vs  the other choice. However, it has a higher cost and it is 
not fi nancied by National Health System in some regions and also it is necessary medical 
prescription (not in many countries). The recommended guide-line actually contemplates 
an alone dose 1,5 mg of levonorgestrel before as it is possible, or two doses of 0,75 mg 
(one pill) with a period  of 12 – 24 between both.
Key words. Contraception postcoital.
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INTRODUCCIÓN

La anticoncepción postcoital o de emergencia (término 
preferible, ya que indica que no se trata de un método 
anticonceptivo habitual) comprende los métodos ex-
traordinarios que se utilizan para impedir la fecunda-
ción después de un coito no protegido, en un periodo 
de tiempo determinado (hasta 120 horas1). La razón 
de ser de la anticoncepción de emergencia (AE) es la 
prevención de embarazos no deseados y la disminu-
ción del número de abortos provocados, en un contex-
to de salud reproductiva y planifi cación familiar. Desde 
el punto de vista de la Salud Pública, la AE puede con-
siderarse un método de prevención primaria.

Aunque aún persiste cierta discusión sobre si se trata 
de métodos contraceptivos o abortivos, la mayoría de 
expertos lo considera contracepción (o intercepción), 
ya que la acción es previa a la implantación del em-
brión (hacia el 7º día post-fecundación), momento en 
el que se inicia la gestación, según lo establecido ya 
en 1972 por el Colegio Americano de Obstetras y Gi-
necólogos. 

Actualmente, los métodos más habituales de AE son 
el uso de anticonceptivos hormonales con estrógeno 
y progestágenos (pauta conocida por el apellido del 
profesor canadiense Albert Yuzpe que la describió en 
1982), el uso de progestágenos sólos (levonorgestrel) 
o la inserción de un DIU liberador de cobre. Otros, 
como los estrógenos a altas dosis o el danazol, están 
en desuso, por lo que no serán abordados en esta 
revisión.

En conjunto, se considera que la AE tiene una efectivi-
dad superior al 75%; es decir, que es capaz de evitar 
las tres cuartas partes de los embarazos que se pro-
ducirían de no utilizarla. Sea cual sea el método, será 
más efi caz cuanto más precozmente se administre. 
Habitualmente se recomienda no sobrepasar las 72 
horas en el caso de AE hormonal o las 120 cuando se 
trata de DIU, aunque se pueden ampliar estos plazos 
(hasta el 5º y 7º día respectivamente), advirtiendo a la 
mujer de su menor efectividad. 

En diciembre de 1995, la OMS incluyó dentro de la lis-
ta de medicamentos esenciales las píldoras anticon-
ceptivas de emergencia. En algunos países (como el 
nuestro) ya están comercializados preparados especí-
fi cos para la AE, incluso sin necesidad de prescripción 
médica en algunos de ellos. En junio de 2002, el Par-
lamento Europeo emitió un informe sobre salud sexual 
y reproductiva (A5-0223/2002) en el que solicita a los 
Estados miembros que “fomenten la anticoncepción 
de emergencia, permitiendo su distribución sin receta 
y a precios razonables, y que la consideren una prác-
tica común dentro de la asistencia en materia de salud 
sexual y reproductiva.” 
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Por último, algunos estudios han demostrado que se 
trata de un método coste efectivo, frente a los costes 
médicos y sociales de los embarazos no deseados2.

INDICACIONES DE LA ANTICONCEPCIÓN DE 
EMERGENCIA
 
Existe indicación de AE cuando existe un coito en las 
siguientes circunstancias:
• Uso incorrecto o incidencias en los métodos natu-

rales o de barrera: mal uso o rotura del preserva-
tivo (motivo del 85% de las solicitudes según las 
encuestas), cálculo equivocado del periodo de fer-
tilidad o fallo del coitus interruptus.

• Interrupción de la toma de anticonceptivos orales 
por dos o más días seguidos o administración con 
retraso de un anticonceptivo inyectable (2 sema-
nas), parche (24 horas) o anillo vaginal (3 horas)

• Expulsión total o parcial del DIU, coincidente con 
coito de riesgo de embarazo.

• Casos de violación.
• Uso reciente de fármacos teratógenos, previos al 

coito.
• Relaciones sexuales bajo el uso de drogas que 

puedan alterar la conciencia.

MÉTODO DE YUZPE

Se trata de una pauta combinada de estrógenos y pro-
gestágenos, formada por una dosis de 0,1 mg de etini-
lestradiol y 0,5 mg de levonorgestrel, seguida de otra 
dosis igual a las 12 horas, todo ello en las primeras 
72-120 horas. 

Sin duda ha sido el método de AE más utilizado; es 
simple, efi caz y tiene una buena tolerancia. Aunque 
en España no existe ningún fármaco específi camente 
comercializado con esta pauta, pueden utilizarse las 
combinaciones de etinilestradiol y levonorgestrel que 
se usan habitualmente como anticonceptivos orales (2 
comprimidos de Ovoplex© o Neogynona©). Cuando 
sólo se disponga de píldoras con 0,03 mg de etini-
lestradiol y 0,15 mg de levonorgestrel (Microgynon©, 
Ovoplex 30/150©), se tomarán cuatro píldoras como 
primera dosis y otras cuatro a las doce horas. Un 
ensayo clínico comparando la pauta clásica con una 
pauta reducida (una dosis sólo) y con la combinación 
noretindrona–etinilestradiol (Merigest©, Activelle©, 
Duofemme©) no encontró diferencias relevantes en la 
tasa de fallos (2% vs 2,9% vs 2,7% respectivamen-
te) y sí una menor frecuencia de efectos secundarios 
con la pauta reducida3. Las mujeres en tratamiento 
con medicamentos que tengan poder de inducción 
enzimática hepática (fenitoína, primidona, barbitúri-
cos, etosuximida, benzodiacepinas, carbamacepina, 
griseofulvina, rifampicina, isoniacida, metronidazol) 
deben incrementar cada dosis en un 50%. No hay evi-
dencias creíbles de que algunos antibióticos comunes 
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(penicilina, tetraciclina) interactúen con la AE. 

Su mecanismo de acción no está aclarado aún y pue-
de depender de la fase menstrual de la mujer. Se cree 
que pueden retrasar o impedir la ovulación (si se dan 
en la fase folicular), inhibir el cuerpo lúteo (con la con-
siguiente reducción de progesterona) y difi cultar la 
nidación del óvulo fecundado, por alteración del en-
dometrio, aunque este mecanismo se ha demostrado 
que no es el principal. Es posible también que puedan 
difi cultar el transporte de los espermatozoides o los 
óvulos fecundados, aunque no existen evidencias de 
ello. No parece que altere la implantación ya efectua-
da, por lo que si la mujer ya está embarazada, la pauta 
de Yuzpe no interrumpirá la gestación4.

La tasa de éxitos (porcentaje de mujeres que no que-
dan embarazadas) supera el 95%; no obstante, si hu-
biera que usarlas con frecuencia, la tasa de fracasos 
durante un año completo sería mayor que las de la 
anticoncepción clásica, motivo por el cual la AE no se 
presta a un uso regular. Un estudio de la OMS ha de-
mostrado una mayor efi cacia cuanto más precoz es el 
tratamiento: las tasas de embarazo pasan del 0,5% si 
se emplea en las primeras 12 horas, al 4,1% si es más 
allá de las 60 horas5.

Los efectos secundarios (ES) aparecen en casi dos 
tercios de las mujeres y son más comunes con la 
segunda dosis; los más frecuentes son las náuseas 
y los vómitos, que aparecen en el 50 y 20% de los 
casos, respectivamente. También es muy frecuente 
la mastodinia (hasta el 47%), que dura pocos días. 
Otros posibles ES son mareos, cansancio, cefalea, 
epigastralgias y menorragias. Respecto a la fecha de 
la siguiente menstruación, si la AE se administra al 
principio del ciclo, puede retrasarse (30% casos) algu-
nos días, pero si es durante la segunda parte del ciclo, 
aparece en la fecha esperada. Es posible un sangrado 
más copioso de lo habitual. 

No existen muchos datos sobre la infl uencia de la AE 
en el embarazo, pero la falta de evidencia de terato-
genicidad de los anticonceptivos orales6 y el tiempo en 
el que se administra (mucho antes de que comience la 
organogénesis) pueden ser datos tranquilizadores al 
respecto. Aunque en algún estudio se ha descrito un 
mayor porcentaje de embarazos ectópicos en caso de 
fallo del método, no se considera que exista evidencia 
sufi ciente al respecto. 

La OMS no ha establecido ninguna contraindicación al 
uso de esta pauta7 (excepto el embarazo, ya que no 
tiene sentido su uso, porque no surtirá efecto), aun-
que advierte que se valore la relación riesgo/benefi cio 
en caso de que existan antecedentes de enfermeda-
des cardiovasculares graves, cardiopatía isquémica, 

migrañas focales agudas o hepatopatías severas. El 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
contempla la historia de migraña con aura como con-
traindicación absoluta y los antecedentes de tromboe-
mbolismo como relativa, pero, en trece años de uso en 
Inglaterra, con 4 millones de usuarias, sólo se han co-
municado tres casos de trombosis venosa (en pacien-
tes con otros factores de riesgo añadidos) y un estudio 
reciente de Vasilakis8 no encontró aumento sustancial 
del riesgo de tromboembolismo en usuarias de AE. 
No obstante, en mujeres con historia de tromboembo-
lismo está indicada la pauta con levonorgestrel sólo. 
La fi cha técnica de Preven® (un preparado específi co 
para AE hormonal, no comercializado en nuestro país) 
lo contraindica en: embarazo, tromboembolismo pul-
monar, cardiopatía isquémica, antecedentes de acci-
dente cerebrovascular, hipertensión arterial severa no 
controlada, diabetes con complicaciones vasculares, 
migraña con focalidad neurológica, cáncer de mama, 
etc. (las contraindicaciones habituales de los anticon-
ceptivos orales, aunque la dosis y la duración de la AE 
no tengan nada que ver con la pauta normal, más baja 
pero más prolongada). Puede usarse en la lactancia.

PAUTA DE PROGESTÁGENOS SÓLOS

Los últimos estudios señalan que el uso de una pau-
ta de progestágenos sólos es más efi caz aún que la 
de Yuzpe (el riesgo de embarazo es casi la mitad9) 
y tiene una menor incidencia de efectos secundarios, 
por lo que es preferible a aquella10. Por el contrario, 
su coste es mayor, ya que no está fi nanciada por el 
Sistema Nacional de Salud en algunas comunidades 
y se exige la prescripción médica (en muchos países 
este requisito no es necesario). 

El efecto como AE no está completamente aclarado, 
pero parece basarse, principalmente, en la inhibición 
o retraso de la ovulación y, secundariamente, en difi -
cultar la fertilización, el transporte y la implantación. A 
dosis elevadas altera la movilidad del espermatozoi-
de. Al igual que la pauta de Yuzpe, no interrumpe un 
embarazo ya establecido.

La pauta recomendada actualmente es de una dosis 
única11 de 1,5 mg de levonorgestrel (dos comprimidos 
de NorLevo© o Postinor©), lo antes posible, o bien 
dos dosis de 0,75 mg (un comprimido) con un interva-
lo de 12 a 24 horas entre ambas1. 

La tasa de embarazos se sitúa entre el 0,66%12 y el 
2%13; es menor cuanto mayor sea la dosis y halla 
transcurrido menos tiempo (el mayor efecto se sitúa 
entre las 6 y 10 horas y no son tan efectivos pasadas 
las 24 horas). En el último estudio citado se observó 
una tasa de embarazo del 3,0% en los casos tratados 
más allá del tercer día. 
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Los efectos secundarios son menos frecuentes que en 
la pauta de Yuzpe y suelen revertir en 24 horas. La in-
cidencia de náuseas es del 10-30% y la de vómitos del 
1-5%. Metrorragia (observada más frecuentemente si 
se administra en dosis única14), mastodinia, molestias 
abdominales, amenorrea, cefalea o mareos son otros 
posibles efectos. En torno a un 4-8% de los casos hay 
un retraso menstrual mayor de 7 días, mientras que 
en el 10-25% se adelanta más de 7 días. Últimamente 
ha cundido cierta alarma por la elevada tasa de em-
barazos ectópicos, en caso de fallo del método, que 
ha detectado el sistema de farmacovigilancia inglés 
(6% frente al habitual del 2%), pero un análisis epide-
miológico posterior ha puesto en duda la fi abilidad de 
esos datos, obtenidos por declaración voluntaria de 
los sanitarios y no detectados en los grandes ensayos 
clínicos realizados previamente15. Se ha descrito un 
caso de interacción (potenciadora) con warfarina. En 
mujeres con porfi ria existe el riesgo potencial de sufrir 
un ataque agudo tras la AE.

Para algunas organizaciones no existe ninguna con-
traindicación7,10, pero los preparados específi cos para 
AE no recomiendan su uso en embarazo, hipersensi-
bilidad a la sustancia y sangrado genital anómalo no 
diagnosticado. Tampoco se recomienda en insufi cien-
cia hepática grave. Como AE puede darse en mujeres 
con migraña o antecedentes de tromboembolismo. El 
paso a leche materna es mínimo, no habiéndose no-
tifi cado efectos secundarios sobre el lactante ni sobre 
la producción de leche. 

Varios estudios ya han demostrado que no se merma 
la efectividad ni se incrementan los efectos secunda-
rios si se les entrega a las mujeres para que se lo au-
toadministren solas en caso de necesidad, por lo que 
podría ser en un futuro un fármaco de libre dispensa-
ción, tal como ya ocurre en más de 30 países (Suecia, 
Noruega, Portugal, Canadá, etc.).

DISPOSITIVO INTRAUTERINO

La inserción de un DIU liberador de cobre debe ha-
cerse dentro de un plazo de 5 días después del coito 
no protegido (8-10 días para algunos autores). Esta 
opción es, posiblemente, el método más efi caz de AE 
(mayor del 99%)16. Está indicada, de forma especial, 
en los casos en que se desee proseguir con el DIU 
como método anticonceptivo regular (lo que lo con-
vertiría en el método de AE más efi ciente) o cuando 
la AE hormonal no se pueda o quiera utilizar. A pesar 
de todas sus ventajas, es un método de AE muy poco 
empleado. 

El efecto principal parece ser que radica en el carác-
ter blastocisto-tóxico del cobre, que provoca cambios 
histológicos en el endometrio, junto a una cierta inter-
ferencia en la fecundación. No interfi ere con la ovula-

ción o el ciclo menstrual. Además de poder provocar 
sangrado y dolor, existe un peligro de infección que 
conlleva el riesgo de una futura esterilidad, motivo por 
el cual siempre se ha evitado su uso en jóvenes, a 
pesar de poder hacerlo7.

Está contraindicado en caso de embarazo, sepsis 
puerperal o postaborto (en los tres últimos meses), 
enfermedad infl amatoria pélvica, tuberculosis pelvia-
na, cervicitis purulenta, enfermedad de transmisión 
sexual (ETS), cáncer genital, anomalías uterinas con-
génitas o fi broides, alergia a metales, porfi ria o hemo-
rragia vaginal inexplicada. No es recomendable en 
casos de violación, por la posibilidad de contagio de 
alguna ETS, o en mujeres con alto riesgo de padecer 
estas enfermedades. 

EL FUTURO DE LA ANTICONCEPCIÓN DE 
EMERGENCIA

La mifepristona (o píldora RU-486) es un antagonista 
de la progesterona, recientemente aprobado en nues-
tro país para la interrupción voluntaria del embarazo 
(IVE) y, en consecuencia, de uso exclusivo en clínicas 
autorizadas. Por el momento sólo se utiliza como AE 
en algunos países asiáticos (China, India), pero, dada 
su comodidad, su efi cacia y su buen perfi l de riesgo, 
es posible que sea, en un futuro no muy lejano, la pri-
mera opción de AE. Su efecto principal se basa en el 
retraso de la ovulación y la inhibición del cuerpo luteo 
y de la maduración endometrial. A diferencia de los 
métodos farmacológicos anteriores, la mifepristona sí 
interrumpe la gestación, si existe. 

Para la intercepción postcoital es sufi ciente una única 
dosis de 10 a 25 mg (600 mg es la dosis usada en la 
IVE) por vía oral, antes del 5º día (los últimos estudios 
avalan su efi cacia más allá de ese plazo, pero al igual 
que con los métodos anteriores, cuanto más precoz, 
más efectivo es). A dosis de 10 mg tiene una tasa de 
embarazos inferior al 1,5%13,17,18.  Se está estudiando 
su empleo como anticonceptivo regular a dosis muy 
bajas (2-5 mg), así como el uso combinado con ta-
moxifeno en la AE. 

Está contraindicado en caso de alergia a la sustan-
cia, insufi ciencia suprarrenal crónica, asma grave no 
controlada, tratamiento prolongado con esteroides, 
porfi ria, trastornos hemorrágicos y terapia anticoagu-
lante (por el riesgo de hemorragia). Los efectos se-
cundarios son menos frecuentes que con la pauta de 
Yuzpe. Como posibles efectos adversos se incluyen 
metrorragia, dolores pélvicos (4-20%), mareos, náu-
seas (0-20%), vómitos (0-4%), rash, cefalea o mastal-
gia. Entre el 4 y el 25% sufre retraso en la siguiente 
menstruación superior a los siete días, mientras en un 
10% se adelanta. 
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También están en estudio nuevos antagonistas de la 
progesterona (CDB-2914) que pueden servir como 
AE. Con el mismo fi n se están estudiando compuestos 
no esteroideos, como el ditartrato de emetina, con una 
discreta acción antiprogestágeno y que ha demostra-
do su efectividad en animales.

ALGUNOS CONSEJOS PRÁCTICOS EN LA ATEN-
CIÓN A LAS MUJERES QUE SOLICITAN ANTICON-
CEPCIÓN DE EMERGENCIA 19-24

• Se debe realizar una correcta anamnesis, regis-
trando los siguientes datos:  

- Edad.
- Circunstancias del coito (para descartar agresión   

sexual).
- Nº horas transcurridas desde el mismo.
- Otros coitos no protegidos durante el ciclo (por la 

posibilidad de embarazo previo).
- FUR (y características de la misma), fecha pro-

bable de ovulación y tipo menstrual.
- Toma de fármacos y patología crónica (¿contra-

indicaciones?).
- Método habitual de anticoncepción (¿uso correc-

to?).

• Debemos valorar las posibilidades de embarazo; 
la concepción fuera del periodo fértil (entre seis 
días antes y el de la ovulación) es muy improba-
ble, aunque no imposible. En cualquier caso, ha de 
ser la mujer quien decida si lo toma o no. Ningún 
protocolo de AE establece un test de embarazo de 
rutina para descartar previamente un embarazo, 
pero puede ser oportuno hacerlo si existen dudas 
sobre la fecha de la última menstruación o ha ha-
bido otros coitos previos no protegidos. La AE es 
inocua para la gestación ya establecida, pero se 
considera contraindicada.

• No es necesario ningún examen ginecológico cuan-
do se trata de la pauta de AE hormonal; de hecho, 
para algunos autores no es ni siquiera necesaria la 
supervisión médica en estos casos, recomendando 
incluso la atención telefónica. Sólo si se opta por la 
colocación de un DIU hay que realizar examen del 
fl ujo vaginal en fresco y tacto vaginal combinado.

• Clínicamente, es de elección la pauta de levonor-
gestrel sólo, por su mayor efi cacia y menor inci-
dencia de efectos secundarios. En la fi gura 1 se 
presenta un posible algoritmo de actuación ante la 
solicitud de AE.

• Es fundamental acompañar la prescripción de una 
información clara y cuidadosa sobre la AE:
- Forma de uso.
- Efectos secundarios (incluyendo qué hacer en 

caso de vómitos).

- Efi cacia (¡dejar bien claro que cabe la posibili-
dad de fallo del método!).

- Ausencia de evidencias sobre problemas para 
el feto en caso de fallo.

- Tiempo para esperar el sangrado: se le debe 
aclarar que la menstruación no sobreviene in-
mediatamente, equívoco muy extendido, sino 
que puede presentarse 3-7 días antes (si se 
toma antes de la ovulación), en su momento o 
después de lo previsto.

• Para disminuir la incidencia de nauseas y vómi-
tos se puede recomendar que sean tomadas con 
las comidas (aunque existen dudas sobre la efi -
cacia de esta medida). También se ha visto que 
la 2ª dosis provoca más ES que la primera, por lo 
que es preferible darlo en dosis única. A pesar de 
que no suelen persistir más allá de 24 horas, debe 
considerarse la administración profi láctica de an-
tieméticos (la metoclopramida ha demostrado ser 
efi caz25) en mujeres que han sufrido previamente 
náuseas con la toma de anticonceptivos hormona-
les. Hay evidencias de que una vez aparecidas, el 
tratamiento no resulta tan efectivo. Si los vómitos 
aparecen antes de 1-2 horas de la toma, se acon-
seja repetirla. En caso de vómitos profusos, puede 
administrarse por vía vaginal (se consigue una con-
centración plasmática de levonorgestrel sufi ciente 
para suprimir la ovulación, además de lograr una 
mayor concentración tisular en endometrio que la 
vía oral26, pero es necesaria tres veces la dosis es-
tándar para igualar los niveles conseguidos por vía 
oral 27).

• Como medida de precaución (probablemente exa-
gerada) se le aconsejará que consulte en caso de 
dolor intenso en pantorrilla o muslo, dolor abdomi-
nal intenso, dolor torácico, difi cultad para respirar, 
cefalea intensa, mareos, debilidad, adormecimien-
to, visión borrosa, pérdida de visión, problemas 
para hablar o ictericia.

• La solicitud de AE debe servir de puente para faci-
litar asesoramiento sobre anticoncepción regular, 
especialmente en los siguientes puntos:
- Si la solicitud se ha debido al fallo de otro mé-

todo anticonceptivo, debemos hablar sobre las 
circunstancias del mismo y cómo prevenir otro 
fracaso.

- Aunque no hay pruebas de que el uso repeti-
do de AE plantee riesgos para la salud, la AE 
no debe ser un método anticonceptivo de uso 
habitual, por dos motivos: su menor efi cacia a 
largo plazo (en comparación con otros métodos 
anticonceptivos) y sus efectos secundarios. 

- La AE no protege de las enfermedades de trans-
misión sexual.
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- La AE no impedirá un embarazo en caso de un 
nuevo coito no protegido en los siguientes días 
o semanas al tratamiento. 

- Si no se quiere esperar al inicio del ciclo, los 
anticonceptivos hormonales (ACOs, parches e 
inyectables) pueden empezar a administrarse al 
día siguiente de la postcoital y usar simultánea-
mente preservativo en los siete días siguien-
tes. 

• El seguimiento no es absolutamente necesario, 
pero sí recomendable para insistir en el consejo 
anticonceptivo. Se le debe aconsejar, en cualquier 
caso, volver (para descartar embarazo) si no le 
baja la regla a las tres semanas del tratamiento o 
si se retrasa más de una semana sobre la fecha 
prevista.

• Algunos expertos recomiendan que se oferte anti-
cipadamente la AE a las mujeres.

• El artículo 162 del Código Civil exceptúa la repre-
sentación legal de los hijos en los casos de con-
fl icto de intereses entre padres e hijos en los actos 
relativos a derechos de la personalidad del hijo 
(como lo es la planifi cación familiar), por lo que no 
existe, a juicio de los expertos, problema jurídico 
en dar AE a una menor de edad, sin autorización 
paterna, siempre que el médico considere que la 
menor tiene sufi ciente juicio y madurez28-30. Sea 
como fuere, de todas estas circunstancias es re-
comendable dejar constancia escrita en la historia 
clínica o informe de urgencias.
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