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RESUMEN

Los mecanismos de accién de la anticoncepcion de emergencia con Levonorgestrel, hoy
dia son bien conocidos y son claros los efectos sobre la alteracion en la ovulacién y las
acciones periféricas en el moco cervical. La eficacia en la prevencién de un embarazo,
luego de un coito sin proteccién, estédn puntualmente definidos y es alta la tasa de
prevencién de la gestacidn, si es correctamente utilizada. Numerosos estudios sefialan
que el Levonorgestrel dentro de la anticoncepcién de emergencia no es abortivo. El uso
de la pildora de 1.500 ugs de Levonorgestrel en dosis Unica, en las primeras 72 horas
del coito sin proteccién es la primera alternativa, no obstante el método de Yuzpe es
una herramienta importante si sus componentes estan disponibles y debe administrarse
en dos dosis en las primeras 72 horas post coitales. Es muy similar la eficacia, aunque
superiores los efectos secundarios, con esta segunda estrategia de anticoncepcién de
emergencia. Si es mayor el tiempo transcurrido desde el coito, pero inferior a cinco
dias, la insercion del DIU de Cobre 380-A, es la primera indicacién. De tiempo atras
el Danazol ha sido propuesto, sin alcanzar aprobacién. Nuevas moléculas como el
Mifepristone, Gestrinona y Acetato de Ulipristal, con propiedades antiprogestagénicas
que los hacen potencialmente abortivos y embrio - téxicos, han sido estudiadas vy
estdn en uso, aunque no disponibles en Colombia. La prescripcién de anticoncepcion
de emergencia obliga a la adecuada y correcta consejeria en planificacion familiar y
a la recomendacion puntual que conlleve al uso de un método regular. Es importante
desmitificar la anticoncepcién de emergencia y hacerla accesible a toda la poblacién.
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SUMMARY

The mechanisms of action of Levonorgestrel emergency contraception are now well
known and its effects on ovulation and peripheral actions in the cervical mucus are clear.
The effectiveness in preventing pregnancy after unprotected intercourse is punctually
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identified as well as the high rate of preventing pregnancy if used correctly. Numerous
studies indicate that Levonorgestrel emergency contraception is not abortifacient.
The use of Levonorgestrel administered at a single dose of 1.5 mg within 72 hours
of unprotected intercourse is the first alternative; however the Yuzpe method is an
important tool if its components are available and should be administered in two doses
in first 72 hours after intercourse. Both of them have very similar efficacy, although the
second strategy presents more side effects. If time elapsed since intercourse is longer,
but less than five days, insertion of copper IUD 380-A, is the first indication. Danazol
has been proposed, without reaching approval. New molecules such as Mifepristone,
Gestrinone and Ulipristal acetate, with progestogenic properties that make them
potentially abortifacient and embryo toxic, have been studied and are in use, although
not available in Colombia. The prescription of emergency contraception requires the
proper and adequate family planning counseling and specific recommendation that
involves the use of a regular method. It is important to demystify the emergency
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EVOLUCION HISTORICA

Desde la antigiedad se han utilizado
métodos anticonceptivos de emergencia. En
escrituras egipcias que datan de los afios
1500 a.C., se observan recomendaciones
para utilizar mezclas de vino y ajo con hinojo,
como duchas vaginales, posteriores al coito
para prevencién del embarazo. En todas
las culturas se han sefialado desde tiempo
pasados, todo tipo de recomendaciones
curiosas para evitar el embarazo, luego de
la eyaculacion. Soranos, médico griego de la
primera mitad del siglo II d.C., recomendaba
lo siguiente: “...la mujer debe, en el
momento del coito cuando el hombre eyacula
su esperma, sostener su respiracion, retirar
su cuerpo hacia atras un poco, en forma tal
que el semen no pueda penetrar en el orificio
del Utero e inmediatamente levantarse
y sentarse con las rodillas dobladas y en
esta posicion ocasionar estornudos. Se-
guidamente debera limpiarse la vagina cui-
dadosamente y, ademas, tomar agua fria”
(1). Incluso mucho tiempo después, en el
siglo X d.C., todavia el médico persa Al-
Razi recomendaba lo siguiente: “...primero,
inmediatamente después de la eyaculacion
los dos se separan y permitase que la
mujer se levante vigorosamente, estornude
y suene repetidamente la nariz y hable en
voz alta. Debe saltar vigorosamente hacia
atras de siete a nueve veces”. En la época
medieval y en el renacimiento aparecieron
recetas que utilizaban las mas variadas
sustancias quimicas, se popularizaron

contraception and make it accessible to everyone.

Emergency contraception. Levonorgestrel. Intrauterine device. Hormonal Contraception.

mucho los utensilios para duchas vaginales
que llevaron al posterior desarrollo del bidé.
El uso de preparaciones para administracion
oral postcoital se recomendaba ya desde
principios del siglo XVIII, en 1909, un autor
aleman recomendaba las bebidas con base
de sauce y bdrax (1).

En el siglo XX, en la década de los 60,
luego de comprobada la inutilidad de estos
métodos de planificacion, se inicié un enfoque
verdaderamente cientifico. Ary Haspels en
Holanda (1964), experimentd tratando a
mujeres victimas de violacion con dosis altas
de etinilestradiol. Al mismo tiempo, Morris
y Van Wagenen estudiaban los efectos del
dietilestilbestrol (DES) en monas como una
técnica postcoito para evitar el embarazo

(2).

Para inicios de la década de los setenta,
se administraba dietilestilbestrol a dosis
elevadas, 25 mg dos veces al dia por
15 dias, iniciados en los primeros tres
dias después de un coito sin proteccion.
Pronto se evidencid que dicho compuesto
estaba relacionado con adenosis vaginal y
adenocarcinoma de vagina, en las hijas de
mujeres que la habian utilizado, lo que llevé
a buscar otros estrogenos, que no tuviesen
un efecto potencialmente teratogénico u
oncogénico. El etinilestradiol reemplazd por
completo al dietilestilbestrol dentro de la
administracion hormonal para después del
coito sin proteccion (3, 4, 5, 6).




No fue hasta el afio 1974 que el canadiense
Albert Yuzpe logré proponer un régimen,
seguro y eficaz, con altas dosis de estrégeno
y progestina, que fue ampliamente aceptado
y rapidamente se popularizé como método

de Yuzpe (7, 8, 9).

Trussell et al (10) han sefialado que el
método de Yuzpe reduce el riesgo de
embarazo en cerca del 75%; lo ejemplifican
sefialando que si 100 mujeres tienen coito
sin proteccién durante la segunda o tercera
semana del ciclo, aproximadamente ocho
van a quedar en gestacion, en cambio si se
utiliza el método de Yuzpe los embarazos
van a ser sélo dos (tasa de falla del 2%),
reduciéndose el riesgo en el 75%. Igual
lo sentencian otros autores (11), quienes
informan disminucién del riesgo de embarazo
en el 75,4% (rango: 65,5%-82,4%). Las
cifras permiten interpretar que el riesgo de
embarazo se reduce cuatro veces.

El método de Yuzpe no es abortivo y no es
eficaz cuando el proceso de implantacion se
ha iniciado. Ho (12) asevera que el método
de Yuzpe puede prevenir mas del 74% de
los posibles embarazos, pero la incidencia de
efectos adversos, especialmente gastrointes-
tinales es alta. El 46% de las mujeres
presentan nauseas, el 22% vomitos, el
23% vértigos y el 20% tension mamaria
(13). Frecuentemente pueden experimentar
cefalea. Cabe destacar, que estos efectos
generalmente no demoran mas de 24 horas.
Fundamentalmente para evitar los efectos
adversos como las nauseas y los vomitos
qgue producen los estrogenos presentes en
la anticoncepcion de emergencia realizada
con anticonceptivos orales combinados, se
estudio la administracion de pildoras de sélo
progestina o minipildoras, administrandose
750 ug de Levonorgestrel en las primeras
doce horas de un coito sin proteccion y
repetida una segunda dosis a las doce horas
(8,10), esquema que fue aprobado por la

FDA en julio de 1999 (15).

En el afio 2002, como resultado de un ensayo
clinico realizado por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), concluyeron que era igual
de eficaz administrado en una sola dosis de
1.500 pg de Levonorgestrel y con un plazo
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hasta de 120 horas posteriores al coito (14,
15, 16).

Recientemente diversas sustancias han
sido propuestas como anticonceptivos hor-
monales de emergencia: Mifepristona,
Gestrinona y Acetato de Ulipristal (6, 17,
18, 19). En un tiempo estuvo propuesto
el Danazol, un producto con propiedades
antiprogestagénicas y androgénicas, pero
no existe solidez en los datos ni aprobacion
para uso clinico (6, 8,17).

La Mifepristona se desarrollé a inicios de los
afnos 80’s por investigadores en la compania
farmacéuticafrancesaRoussel-Uclaf. Mientras
estudiaban los receptores antagonistas a
glucocorticoides, descubrieron que algunos
de los compuestos bloqueaban los receptores
de progesterona, los cuales tienen una
estructura similar. Después de refinar el
compuesto, se inicié la produccion del RU-
486, un potente antiprogestageno, producto
que hoy se conoce como Mifepristona (20).
Se ha propuesto como anticonceptivo de
emergencia tomado en dosis altas (mas
de 50 mgs), dosis medianas (de 25 - 50
mgs) y bajas dosis (10 mg), en una sola
administracion, en los dias posteriores
al coito, con resultados que parecen ser
similares en cuanto a eficacia, pero el
tiempo hasta el inicio del subsiguiente ciclo
menstrual luego del tratamiento se aumenta
con el incremento de la dosis (21).

Un reciente meta-analisis de ensayos alea-
torios realizado en China en el 2009 por
Cheng et al (22), informa que la mitad de
la dosis propuesta de Mifepristona, o sea
25 mgs, tiene una tasa de falla menor que
Levonorgestrel, y el lapso hasta la llegada
de la menstruacion de los dos regimenes es
similar. Sin embargo, en otros dos ensayos
aleatorios, el primero de Von Hertzen et al,
en Suiza (16) y el segundo por Hamoda et
al, en el Reino Unido (21), donde se compara
la eficacia de 1.500 ugs de Levonorgestrel
y 10 mgs de Mifepristona en anticoncepcién
de emergencia, se observa que no existen
diferencias significativas en la eficacia y
los porcentajes de embarazo para los dos
regimenes eran, respectivamente: 1,8% vy
1,5% en el primer ensayo, mientras que en el
segundoera2,0%y 1,3%.Hamodaetal (21)
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puntualizan que bajas dosis de Mifepristone
son igual de efectivas que el Levonorgestrel,
con efectos adversos minimos y similares en
ambos grupos. Se ha reportado que ambos
preparados, y a esas dosis, son altamente
aceptados por las mujeres (23).

Gestrinona (también conocida como R2323)
es un derivado 19-nortestosterona con
propiedades antiprogestagénicas, antiestro-
génico y antigonadotropicas. Se ha utilizado
mas ampliamente en el manejo médico de
la endometriosis pélvica. También es un
anticonceptivo eficaz. En un ensayo clinico
elaborado por Wu et al y publicado en el
2010 (24), se sefala que la Gestrinona es
tan eficaz como 10 mg de mifepristone, en

anticoncepcidon de emergencia.

El Acetato de Ulipristal fue aprobado por la
Agencia Europea del Medicamento (EMEA)
como anticonceptivo de emergencia en mayo
de 2009 (25). Desde entonces se encuentra
disponible en varios paises europeos, entre
ellos Espafia y es conocida popularmente
como la pildora de los cinco dias después.
Dos ensayos clinicos aleatorios, realizados el
primero por Creinin et al (26) en USA en el
afio 2006 y el segundo por Glasier et al (27)
en el Reino Unido en el 2010, compararon
la eficacia de Levonorgestrel (hasta 72
horas después de un coito sin proteccién)
con Acetato de Ulipristal, hasta 120 horas
después de un coito sin proteccion. Permiten
observar que el Acetato de Ulipristal, en
anticoncepcion de emergencia, tiene una
tasa de embarazo del 42% mas baja que
el Levonorgestrel, al administrarse en las
primeras 72 horas y del 65% cuando se

administran en las primeras 24 horas (27).

Se sefiala que el Acetato de Ulipristal es al
menos tan efectivo como el Levonorgestrel,
en la prevencion de embarazos después
del coito sin proteccion y tiene un perfil de
efectos secundarios similares (26). El Acetato
de Ulipristal es una efectiva alternativa de
anticoncepcién de emergencia que puede
ser usado hasta cinco dias después del
coito sin proteccion (27). Sin embargo,
aun no se han realizado estudios sobre las
interacciones, siendo probable su interaccion
con sustratos de CYP3A4, pero esto podria

no ser clinicamente relevante ya que se toma
una sola dosis del medicamento.

Aunque no es un producto hormonal, el
Meloxicam, un inhibidor de la COX-2, en
dosis de 30 mg/dia, administrado durante
cinco dias consecutivos, al final de la fase
folicular parece ser una interesante opcidn
de anticoncepcién de emergencia eficaz.
Ello es informado por dos estudios: uno de
Horacio Croxatto y colaboradores del Instituto
Chileno de Medicina Reproductiva (ICMER),
realizado en 22 mujeres chilenas, cuyas
edades fluctuaban entre los 18 y 40 afios
(28). El otro realizado por Hester y Duffy de
Eastern Virginia Medical School y la Fundacion
Conrad de USA en hembras adultas de mono
cynomolgus (29). Aun no existe aprobacién
para esta nueva indicacion.

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA
EN COLOMBIA

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud
de Colombia (ENDS) ha sido realizada, en
sus Ultimas dos aplicaciones, en los afios
2000 y 2005 (30, 31). Las dos versiones
permiten observar que entre mujeres
colombianas de edad fértil [15 - 49 afios de
edad], el conocimiento sobre anticoncepcién
de emergencia se ha duplicado en los cinco
afios de intervalo que tienen. Tabla No. 1

TABLA 1. PORCENTAJE DE MUJERES
COLOMBIANAS EN EDAD FERTIL [15
- 49 ANOS] QUE CONOCEN SOBRE
ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

CONSIDERACION BN e | ENDS-
Todas las mujeres [15-
49 afos de edad] 22.2% 40.8%
Mujeres actualmente
unidas 18.5% 35.3%
Mujeres nunca unidas
con experiencia sexual 33.1% 56.5%
Mujeres nunca unidas
con experiencia sexual 23.8% 45.5%
actualmente inactivas
Mujeres nunca unidas
sin experiencia sexual 24.7% 41.9%

2




ENDS-2000 senalaba que la anticoncepcion
de emergencia habia sido utilizada por el 1%
de todas las mujeres en edad fértil y por el
4,7% de las adolescentes que no estaban
unidas pero que si eran sexualmente activas
(30). ENDS-2005 puntualiza que el 3.2%
de todas las mujeres en edad fértil [15-49
afos] informaron haber usado al menos una
vez anticoncepcidon de emergencia. El 2.4%
de las adolescentes también lo informé.

Cuando se consideraron solamente mujeres
actualmente unidas fue utilizado por el 1.6%
de las adolescentes y el 2% de todas las
mujeres. Y por las mujeres nunca unidas pero
sexualmente activas fue informado el uso por
el 11.4% de las adolescentes y el 10.1% de
todas las mujeres (31), evidenciandose que
son las mujeres no unidas y sexualmente
activas, las que mas frecuentemente recurren
al uso de anticoncepcién de emergencia, un
grupo poblacional que por las circunstancias
de no estabilidad de pareja, debiesen estar
utilizando un método regular de planificacién,
para prevencion segura de un embarazo no
deseado.

En Colombia, la Resolucion 412 del 25 de
febrero de 2005 expedida por el Ministerio de
Proteccién Social, incluye la anticoncepcion
de emergencia en la Norma de Planificacién
Familiar y en la guia de atencién a la mujer
maltratada. Bajo el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, desde el 14 de
diciembre de 2007, mediante el acuerdo
308 con el cual se incluyeron nuevos
anticonceptivos hormonales, fue incluida la
pildora de anticoncepcion de emergencia
de sodlo progestina que contiene 750 ugs
de Levonorgestrel. A su vez, por resolucion
0769 del 2008, el Ministerio de Proteccion
Social de Colombia, actualizd los contenidos
de la Norma Técnica para la Atencion en
Planificacion Familiar a Hombres y Mujeres,
y publicada en el Diario Oficial de Colombia
46.923 del 6 de marzo del 2008 . Los apartes
mas relevantes con respecto a anticoncepcion
de emergencia, estan sefialados en la Tabla
No. 2.
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TABLA 2. REPUBLICA DE COLOMBIA
NORMA TECNICA PARA LA ATENCION

EN PLANIFICACION FAMILIARA
HOMBRES Y MUJERES.
ASPECTOS REFERENTES A

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Anticoncepcién de emergencia es una
medida para prevenir un embarazo no
deseado, después de una relacién sexual
sin protecuon

No es un método regular y su prescripcion
debe ir acompafiada de una consejeria en
anticoncepcién, que promueva el uso de
meétodos regulares

Los esquemas de anticoncepcién dispo-
nibles 'son: (1) Régimen combinado
(Método de Yuzpe). (2) Solo progestina
de Levonorgestrel. Dispositivo
Intrauterino de cobre (DIU- T Cu380-A)

Método de Yuzpe: 100 ugs de Etinilestradiol
+ 500 ugs de Levonorgestrel (2 tabletas
de Macrodosis o0 4 tabletas de microdosis
o 5 tabletas de baja dosis). Se toman
de las presentaciones regulares de anti-
conceptivos orales combinados. Repetir a
las doce horas. Utilizarse en las primeras 72
horas después de un coito sin proteccién,
entre mas pronto mejor.

Pildora de Levonorgestrel: 750 ugs de Levo-
norgestrel, seguido de otra dosis a las doce
horas. Las dos tabletas se pueden tomar
en dosis Unica (1.500 ugs). Utilizarse en
las primeras 72 horas después de un coito
sin protecuon entre mas pronto mejor.
Hay preparaciones comerciales especificas
para anticoncepcion de emergencia.

Evitarse el uso del término “pildora del dia
siguiente”, ya que genera confusion sobre
los intervalos adecuados para su uso.

DispositivoIntrauterinodecobre:insertarse
en los primeros cinco dias después de una
relaciéon sexual sin proteccion. Tiene como
ventaja quedar como método regular de
planificacion.

La anticoncepcion de emergencia con pil-
doras de Levonorgestrel y el DIU no son
métodos abortivos por cuanto su accion
ocurre antes de la implantacién del ovulo
en el endometrio.

Las usuarias gue soliciten anticoncepcion
de emergencia, deben recibir consejeria
integral.

10

La anticoncepcion de emergencia no
ofrece proteccion frente a ETS/SIDA vy
debe realizarse la consejeria y aplicar las
medidas indicadas.

11

Resolver los conceptos errados y hacer
frente a los mitos.

12

Es mayor la eficacia, si se utiliza la pildora
de anticoncepcién de emergencia en las
primeras 24 horas

13

En anticoncepcién de emergencia, la apli-
cacién del DIU de cobre es mucho mas
efectivo que la Iplldora de Levonorgestrel.
Tener presente los criterios de elegibilidad
del DIU y las necesidades de la mujer
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Sin embargo, aun hay desconocimiento
en muchos proveedores y dudas sobre
sus indicaciones. Es mas, es frecuente y
elevado el rechazo en algunos circulos y
entornos sociales. Lo anterior no solamente
sucede en Colombia sino en varios
paises de Latinoamérica. La Tabla No. 3
presenta los mas frecuentes mitos que se
puntualizan alrededor de la anticoncepcion
de emergencia (32). El mas fuertemente
arraigado entre la poblacién en general e
incluso entre prestadores de salud, es que
la anticoncepcién de emergencia es abortiva,
desconociéndose o negandose que desde el
afno 2005, la Organizacion Mundial de la Salud
en su Boletin Informativo, sefiala que “se ha
demostrado que las pildoras anticonceptivas
de emergencia que contienen Levonorgestrel
previenen la ovulacién, y que no tienen un
efecto detectable sobre el endometrio o
en los niveles de progesterona cuando son
administrados después de la ovulacion. Estas
pildoras anticonceptivas de emergencia
no son eficaces una vez que el proceso de
implantacién se ha iniciado, por lo tanto, no
provocaran un aborto” (32).

TABLA 3. ANTICONCEPCION
DE EMERGENCIA
PRINCIPALES MITOS

1 Son abortivas
> Se pueden utilizar como Unico método
anticonceptivo
3 Se toman sdlo el dia después
Tomarlo mas de una vez “hace mal para la
< salud”

5 Tiene muchas contraindicaciones

6 Son causas de hemorragias

7 Evitaran que las mujeres utilicen otros métodos
de anticoncepcion

8 Conllevaran disminucion en el uso del

preservativo

9 Se incrementara la infeccion por VIH

10 | Induciran relaciones sexuales irresponsables

11 Al tomar la anticoncepcién de emergencia, la
regla debe llegar enseguida

12 La anticoncepcion de emergencia ofrece
proteccién durante todo el ciclo

Mifepristona y el Acetato de Ulipristal por
ser antiprogestagénos, pueden ser abor-
tivos y ademds son considerados como

sustancias embriotéxicas. Estos productos
no se encuentran disponibles en Colombia.
La Sala Especializada de Medicamentos y
Productos Bioldgicos de la Comisidon Revi-
sora recomendd negar aprobacion a la
Mifepristona. El producto no se encuentra
incluido en las Normas Farmacoldgicas de
Colombia y no se justifica su inclusidon en
las mismas teniendo en cuenta la indicacion
solicitada y sus caracteristicas de beneficio/
riesgo desfavorables. Adicionalmente la
legislacién colombiana prohibe el aborto,
salvo casos extraordinarios contemplados en
la Sentencia C - 355 de 2006, de conformidad
con lo dispuesto en el Decreto 4444 y la
Resolucion 3905 del mismo afio.

Es plenamente vigente para Colombia la
recomendacion presentada por la Asociacion
Latinoamericana de Investigadores en Repro-
duccién Humana (ALIHR) del anfo 2001,
cuando sugirieron que la anticoncepcion de
emergencia es un método de planificacion,
no regular, que la poblacion de América
Latina necesita tener a su disposicién,
como una importante herramienta para la
prevencién del embarazo no deseado, en
aquellas circunstancias en las cuales los
otros métodos no fueron utilizados (32).

LEVONORGESTREL COMO
ANTICONCEPTIVO DE EMERGENCIA

El Levonorgestrel es una progestina sintética
quetieneaccionessimilaresalaprogesterona.
Si se administra antes de la ovulacion, al
igual que la progesterona natural, actua
como un antiestrégeno en el nivel periférico
(inhibe las glandulas del endometrio y las
glandulas del cuello uterino) y, en el nivel
central, inhibe las descargas hormonales de
la hipofisis. Si se administra después de la
ovulacién, debido a su gran afinidad por las
glandulas endometriales, potencia el efecto
de la progesterona natural (4, 8).

El Levonorgestrel no presenta un efecto
directo sobre la funcidn espermatica. Sin
embargo, actla sobre las glandulas cervi-
cales aumentando la viscosidad del moco.
De esta manera, impide la movilidad de
los espermatozoides y su acenso hacia las
trompas de Falopio (33, 34).




El estudio de Kesserii, citado por Gemzell-
Danielsson (33) y realizado con la administ-
racion de 0,4 mg de Levonorgestrel, tres
a diez horas después del coito, permite
observar que a las tres horas se produce una
disminucién del nimero de espermatozoides
recuperados de la cavidad uterina. A las cinco
horas se aumenta el pH del fluido uterino,
lo cual inmoviliza a los espermatozoides.
A partir de las nueve horas aumenta la
viscosidad del moco cervical que impide el
paso de mas espermatozoides hacia la cavidad
uterina. No obstante, este no es el principal
mecanismo de accidn del Levonorgestrel. En
un estudio realizado por Bahamondes (35),
se informd que los espermatozoides viables
se encuentran en el tracto genital de la
mujer 24 - 28 horas después de la toma de
Levonorgestrel.

Esta progestina proporciona un retraso en
la liberacion de los foliculos si se administra
durante la fase de reclutamiento folicular.
Mientras que administrada durante la fase
de maduracién folicular, induce atresia del
foliculo dominante. En ambas ocasiones
provoca retraso o inhibicion de la ovulacion.
Si es ordenada durante el pico maximo de
la hormona luteinizante, no se produce
efecto anovulatorio. Por lo tanto no produce
alteraciones o malformaciones en el embrion,
al aplicarla durante la fase posovulatoria
(33, 34). Ello ha sido sustentado en varios
estudios. Durand et al (36) estudiaron 45
mujeres durante dos ciclos menstruales. Las
dividieron en cuatro grupos segun la etapa del
ciclo menstrual: al décimo dia del ciclo (Grupo
A), deteccion de la hormona luteinizante (LH)
en suero (Grupo B), 48 horas después de la
deteccidn positiva urinaria de LH (Grupo C) o
la fase folicular tardia (Grupo D). El ochenta
por ciento de los ciclos de las participantes
en el Grupo A fueron anovulatorios. En
los grupos B y C, no hubo diferencias
significativas en la duracién del ciclo o
niveles de progesterona. Los participantes
en el Grupo D tuvieron la duraciéon del ciclo
normal, pero significativamente menores
concentraciones séricas de progesterona
durante la fase lUtea. Sin duda, los efectos
del Levonorgestrel sobre la ovulacidon
parecen depender de la anticipacion con que
se administra y los tiempos relativos al inicio
del pico de LH.
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En el estudio de Marrions et al se administré
Levonorgestrel dos dias antes del pico de
LH. Se suprimi6 el pico en cinco de cinco
casos. Pero en este estudio no se determiné
si hubo o no ruptura folicular. Las biopsias
de endometrio demostraron alteraciones
propias de una insuficiencia en la produccion
de progesterona, hecho que es esperable,
al alterar los picos de LH y la consiguiente
produccion de la misma. En otro estudio los
mismos autores intentaron aclarar dudas
generadas del estudio previo. Administraron
Levonorgestrel dos dias antes de la ovulacion
detectada mediante la medicion del pico de
LH pero, a diferencia de su estudio anterior,
siguieron mediante ultrasonografialosovarios
de las mujeres por varios dias después del
pico de LH, y demostraron que al postergar
o inhibir el pico de LH, el foliculo dominante
detiene su desarrollo o continua creciendo sin
romperse (33,34). A su vez, Croxatto et al
(34) administraron Levonorgestrel o placebo
a mujeres en la fase folicular cuando el foliculo
dominante tenia 12-14 mm, 15-17 mm o
18 mm de didmetro, en un disefio cruzado,
doble ciego y randomizado; observaron
muy buena correlacion entre el didmetro
folicular al momento de administracion y
la ausencia de ruptura folicular ecografica,
asi como ausencia del pico preovulatorio de
gonadotrofinas en los cinco dias siguientes
al tratamiento. Esto se observo en el 94%,
91% y 47% de los ciclos tratados con Levo-
norgestrel respectivamente, contra 62%,
45% y 13% en los ciclos de controles de las
mismas mujeres.

Se han utilizado distintos disefios para
examinar la posibilidad de que el Levo-
norgestrel interfiera con el desarrollo
progestacional del endometrio (33, 34,
36). Se comparan aspectos morfoldgicos
y moleculares en biopsias tomadas en el
periodo receptivo, luego de administrar
Levonorgestrel en el periodo periovulatorio.
Se suelen encontrar minimas o ninguna
diferencia en los parametros examinados,
en comparacion con los ciclos de controles
de las mismas mujeres. Los resultados de
estos estudios confirman que, cuando no se
suprime la fase IUtea, no se interfiere con
el desarrollo progestacional del endometrio.
Esto no es sorprendente ya que desde un
punto de vista fisioldgico y farmacoldgico,
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parece muy improbable que la administracion
de esta progestina altere el proceso que
normalmente es inducido por la progesterona
al actuar sobre el endometrio proliferativo.
Por lo tanto, el Levonorgestrel utilizado como
anticonceptivo de emergencia no interfiere
con la fase de implantacion.

Las pildoras anticonceptivas de emergencia
que involucran Levonorgestrel no son
toxica ni adictivas y tiene minimos efectos
secundarios. Los mas frecuente son las
nauseas. Los vomitos se presentan con el uso
combinado de Etinilestradiol y Levonorgestrel
(32).

Las alteraciones del ciclo menstrual estan
descritas en el estudio del Population Council,
y dependen del dia del ciclo menstrual en
que se tome las pildoras anticonceptivas
de emergencia. Ellertson (37), sefiala
que 1500 ugs de Levonorgestrel en fase
folicular temprana tendran un adelanto en
la deprivacién del proximo mes; si la toma
es a mitad o al final de ciclo puede deprivar
en forma temprana o en fecha esperada. Por
otra parte, en un estudio clinico controlado
aleatorizado realizado por la OMS (35), se
observdé que la ingesta de Levonorgestrel
lleva a que el 13% de las mujeres presenten
atrasos de siete o mas dias, el 15% atraso
entre cuatro y siete dias, el 61% presenta su
menstruacién con una diferencia de 3 dias y
al 11% le llega adelantada.

Las pildoras anticonceptivas de emergencia
de Levonorgestrel estan incluidas en la lista
oficial de medicamentos esenciales de la
Organizacién Mundial de la Salud y registrada
en mas de 100 paises (36). La experiencia
ha demostrado que el uso frecuente conlleva
como maximo a alteraciones del ciclo mens-
trual. En las mujeres embarazadas no se
ha comprobado su asociacién con abortos
o lesiones en el feto. Ademas no presenta
interacciones con otras medicamentos (38).

Se deben tener siempre presentes los
criterios de elegibilidad, postulados por la
Organizacion Mundial de la Salud (39). Tabla
No. 4

TABLA 4. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA
(Incluye pildoras de sdlo Levonorgestrel
y método de Yuzpe)

IO ™ | SATEL | CONSIDERACIONES
Aunque el método
no debe utilizarse en

No embarazo evidente
Embarazo aplica 0 sospechado, no se
P conoce queseariesgoso
para la gestacion si se
aplica por accidente
Lactancia 1
Historia de ectopico 1
Accidente
cerebrovascular
Infarto de
miocardio . -

- La anticoncepcién de
Fenomenos emergencia por ser
trombaticos 5 de dosis reducida y de
Fendémenos corto tiempo no tiene
embolicos impacto sobre estas
Episodios de angina afecciones
Migrafia
Enfermedad
hepatica

El uso repetido de
. la anticoncepcion de
%séotorggetldo del 2 emergencia es indicati-
vo de necesidad de
consejeria
Violacion sexual 1
Riesgo de VIH 1 El conddn de latex debe
ser correctamente uti-
Con VIH 1 lizado por su capacidad
de prevencién del VIH.

DISPOSITIVO INTRAUTERINO
(DIU) COMO ANTICONCEPTIVO DE
EMERGENCIA

El primer informe sobre la efectividad del DIU
con cobre para prevenir embarazos cuando
se inserta luego de un coito no protegido, fue
presentado por Lippes en 1976 (1, 14).

La insercion del DIU es mucho mas efectiva
que el uso de anticoncepcion de emergencia
hormonal, ya que reduce el riesgo de
embarazo a post coito sin proteccion en mas
del 99% (40, 41). Ademas, de que se puede
colocar como anticonceptivo de emergencia
hasta el dia cinco postcoito y dejar en su lugar
para proporcionar un efecto de proteccion
continuo hasta por diez afios.




El mecanismo principal del DIU es evitar
la fecundacion previniendo el ascenso de
espermatozoides al tracto genital superior
por diversos factores como: producir
alteraciones histoldgicas y bioquimicas en el
endometrio mediante la inflamacion crénica
aséptica, invasion de los polimorfonucleares y
linfocitos, con produccién de edema, fibrosis
del estroma y aumento de la vascularidad
en los tejidos inmediatamente adyacentes.
Se postula ademas que la liberacion de los
iones de cobre causa reacciones bioldgicas,
quizd con antagonismo catidénico con el
zinc de la anhidrasa carbdnica del tracto
reproductivo. Otras evidencias sugieren que
los iones de cobre bloquean el ADN celular
del endometrio e impiden el metabolismo
celular del glucogeno y a la vez alteran la
toma de estrégenos por la mucosa uterina.
Quiza la sumatoria de lo anterior altera la
capacitacién espermatica, impidiendo que
estos puedan ascender a las trompas de
Falopio (40).

Los tipos de DIU recomendados para
anticoncepcién de emergencia son los bio-
activos, especialmente el DIU tipo T Cu 380
A. No hay datos de la utilidad para este fin de
los endoceptivos liberadores de progestinas
(41). Los DIU no son ideales para todas
las mujeres. Se debe evitar la insercidon en
mujeres con infecciones genitales, ya que se
puede generar diseminacién con la génesis de
infeccion pélvica y posterior infertilidad si no
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