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• Las PAE no son abortivas. Instituciones donde traba-
jan grupos de expertos médicos tales como la
Administración de Drogas y Alimentos de los
EE.UU. (FDA), los Institutos Nacionales de la Salud
de los EE.UU., American Medical Women’s
Association y American College of Obstetricians and
Gynecologists definen que el embarazo comienza con
la implantación del óvulo fecundado en el reves-
timiento del útero de una mujer.1,2,3,4 Al prevenir los
embarazos no deseados, la anticoncepción de emer-
gencia disminuye la necesidad de abortos inducidos.5

• En el mercado hay productos dedicados de PAE. Por
otro lado, las píldoras anticonceptivas regulares
tomadas en dosis más altas y de acuerdo a regímenes
específicos6 también actúan como anticonceptivo de
emergencia. Las PAE pueden estar formuladas con la
hormona femenina progestina sola o en combinación
con estrógeno. En los Estados Unidos, Plan B® es un
producto que contiene progestina sola, formulado
específicamente para anticoncepción de emergencia.

• Las PAE contienen las mismas hormonas que las píl-
doras anticonceptivas normales y actúan a través del
mismo mecanismo.

• Una investigación reciente ha demostrado que las
PAE actúan retrasando o inhibiendo la liberación de
un óvulo desde el ovario, previniendo así la fecun-
dación.7 No obstante, no puede descartarse completa-
mente la posibilidad de que las PAE impidan la
implantación de un óvulo fecundado en el útero, ya
que no hay forma de determinar si un óvulo ha sido
fecundado. Los investigadores han diseñado experi-
mentos en animales específicamente para evaluar si las
PAE de progestina sola impiden la implantación. 

Estos estudios sugieren que las PAE de progestina sola
inhiben la ovulación (impidiendo así la fecundación)
y no alteran procesos, como la implantación, que
ocurren después de la fecundación.8,9 Los estudios en
humanos han demostrado que las PAE de progestina
sola interfieren con la ovulación de un modo que
hace improbable que ocurra la fecundación.7

• Cuando una mujer ya está embarazada, las PAE no
afectan el embarazo.10

• Las PAE suelen tomarse en dos dosis. La primera
dosis puede tomarse dentro de las 72 horas después
de una relación sexual no protegida.11,12 La segunda
dosis se toma 12 horas después de la primera.
Estudios han demostrado la eficacia de tomar ambas
dosis de PAE de progestina sola al mismo tiempo y
hasta 120 horas después de la relación sexual no pro-
tegida. Este régimen se encuentra aprobado en
algunos países. Mientras antes se tomen las PAE,
mayor es su eficacia.13

• Las PAE de progestina sola son más eficaces que las
PAE que contienen estrógeno y progestina.14

• Según la FDA, las PAE son seguras y eficaces.3 No
provocan defectos de nacimiento si una mujer las
toma inadvertidamente mientras está embarazada.10

El uso repetido de PAE no es dañino.15

• Hay estudios que han demostrado que las mujeres
adultas y las adolescentes que pueden acceder fácil-
mente a las PAE no presentan una mayor probabili-
dad de tener relaciones sexuales sin protección o
abandonar el uso de otros métodos anticonceptivos,
que aquéllas que no cuentan con un buen acceso a
las píldoras.16,17,18

INFORMACIÓN SOBRE LAS PÍLDORAS
ANTICONCEPTIVAS DE EMERGENCIA
Las píldoras anticonceptivas de emergencia (PAE) son anticonceptivos que se toman
después de una relación sexual no protegida o luego de que un método anticonceptivo ha
fallado (por ejemplo, la rotura del condón) y antes de que se produzca un embarazo.
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