
DECLARACIÓN DEL IMAP
sobre la anticoncepción de emergencia

Poder decidir abre un mundo de posibilidades

Introducción
El Grupo Internacional de Asesoría Médica (IMAP, 
por sus siglas en inglés) preparó esta declaración, 
la cual fue aprobada en noviembre de 2017.

La anticoncepción de emergencia (AE) hace 
referencia a todo método anticonceptivo que 
pueda utilizarse después de que se tengan 
relaciones sexuales sin protección o con protección 
inadecuada, pero antes de que se produzca el 
embarazo; lo cual proporciona a las mujeres 
la oportunidad de prevenir un embarazo no 
deseado. La AE es un método seguro y efectivo 
para prevenir el embarazo no deseado y puede 
reducir el riesgo de embarazo hasta en un 99%.

A pesar de su efectividad, la AE no se usa 
frecuentemente después de las relaciones sexuales 
no protegidas o con protección inadecuada1. En 
muchos países, las mujeres enfrentan barreras 
para acceder a estos métodos.  En países con 
ingresos bajos, la mayoría de mujeres no conocen 
la AE.  Además, algunos proveedores tienen 
actitudes negativas con relación a la provisión de 
este método a mujeres y adolescentes2.

Una de las razones más comunes para negar el 
acceso de las mujeres a la AE es equipararla al 
aborto con medicamentos. En consecuencia, 
es importante enfatizar que esta previene el 
embarazo –no lo termina. La educación general 
a la población, personal de provisión de servicios 
y responsables de las políticas públicas debe 
subrayar que la AE no genera un aborto, que es 
segura para mujeres de todas las edades y que 
tiene pocos efectos secundarios.

Los productos para la AE están disponibles en 
la mayoría de países del mundo y se incluyen en 

la lista de medicamentos esenciales de muchos 
de ellos3. La AE está dentro de la lista de los 13 
productos esenciales en el marco de acción de la 
Comisión de las Naciones Unidas sobre Productos 
Básicos de Supervivencia para Madres y Niños4. 
La AE también es un componente del paquete 
de servicios iniciales mínimos (PSIM) para la salud 
reproductiva en emergencias, y parte de los kits 
interagenciales de salud reproductiva para el 
manejo clínico de casos de violación y para la 
anticoncepción de corto plazo (kits 3 y 4)5.

Propósito de esta declaración 
El objetivo de esta declaración es proporcionar 
directrices al personal de salud, con el fin de 
mejorar la provisión de servicios de AE, de 
acuerdo a las últimas investigaciones, experiencias 
y recomendaciones internacionales, y como 
un método esencial en el paquete de servicios 
integrales de anticoncepción. También busca 
aportar información para la incidencia orientada 
a remover las barreras legales y de política pública 
que afectan el uso de la AE. 

Audiencia
En primer lugar, la declaración busca informar a 
las Asociaciones Miembro de la IPPF sobre este 
tema crítico y proporcionar claridad con respecto 
a la posición de la IPPF en lo concerniente a la AE 
como elemento esencial de los servicios integrales 
de anticoncepción. Además, busca llegar a 
otras organizaciones, activistas, investigadores, 
responsables de política y tomadores de 
decisiones en materia de salud sexual y 
reproductiva.
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Los métodos de anticoncepción de emergencia, su efectividad y 
mecanismos de acción.
Existen varios métodos de AE, por ejemplo los 
dispositivos intrauterinos (DIU) de cobre y diversas 
pastillas (pastillas de anticoncepción de emergencia 
-PAE). A continuación se describen los métodos más 
utilizados.

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

El método más efectivo de AE es la colocación de 
un DIU de cobre dentro de los cinco días siguientes 
a una relación sexual no protegida o con protección 
inadecuada. Cuando es posible estimar el tiempo 
de la ovulación, se puede colocar un DIU incluso 
si han transcurrido más de cinco días, siempre que 
la inserción no se produzca luego de los cinco días 
posteriores a la ovulación6.

Cualquier DIU de cobre es seguro y efectivo. No 
hay evidencia de la efectividad y seguridad de la 
anticoncepción hormonal intrauterina como AE.

Luego de la inserción poscoital de un DIU, la tasa 
de embarazos es inferior a 0,1%7. Además, el DIU 
puede proporcionar hasta 12 años de protección 
anticonceptiva continua después de su inserción.

El principal mecanismo de acción del DIU es prevenir la 
fecundación, inhibiendo la viabilidad y la funcionalidad 
de los espermatozoides. Si ya se ha producido la 
ovulación y la fecundación, los iones de cobre actúan 
en el tracto reproductivo de la mujer, impidiendo 
la receptividad endometrial. Si una mujer ya está 
embarazada, el uso del DIU está contraindicado8.

PASTILLAS DE LEVONORGESTREL  

El levonorgestrel (LNG) es una progestina  que se 
ha utilizado para la anticoncepción por más de 
50 años. Cada PAE contiene 1,5 miligramos de  
LNG. También está disponible en forma de dos 
pastillas de 750 microgramos que pueden tomarse 
simultáneamente9. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), las PAE de LNG pueden utilizarse 
hasta 120 horas (cinco días) después de tener una 
relación sexual no protegida o con protección 
inadecuada. Sin embargo, debe utilizarse tan pronto 
como sea posible10. Con base en análisis recientes, 
la Faculty of Sexual and Reproductive Health (FSRH) 
del Royal College of Obstetricians y Gynaecologists, 
en el Reino Unido, se ha concluido que el LNG no es 
efectivo después de las 96 horas11,12.

La efectividad de las PAE de LNG se estudió en 
un ensayo multicéntrico de la OMS, en 199813. 
En general, el 1,1% de las mujeres quedaron 
embarazadas después de utilizar PAE de LNG dentro 
de las 72 horas siguientes a una relación sexual no 
protegida o con protección inadecuada. En el marco 
de un metanálisis de dos estudios más recientes, 
que comparaban las PAE de LNG con PAE que 
contenían ulipristal, la efectividad parecía ser menor. 

En este metanálisis, el 2,2% de las mujeres quedó 
embarazada a pesar de haber utilizado PAE de LNG14.

Las PAE de LNG funcionan inhibiendo o retrasando 
la ovulación. No tienen efecto en la función 
espermática, la viabilidad del embrión o la 
receptividad endometrial. Como la ovulación se 
retrasa, no se lleva a cabo la fecundación. Las PAE 
de LNG no producen abortos. No son efectivas si 
ya se han producido la ovulación o la fecundación. 
Tampoco causan daños al embarazo si la mujer ya 
está embarazada15.

PASTILLAS DE ACETATO DE ULIPRISTAL

El acetato de ulipristal (AU) es un modulador 
selectivo del receptor de progesterona. Se introdujo 
recientemente como una alternativa a las PAE de 
LNG. Se presenta en una dosis de 30 miligramos. 
Las PAE con AU se han aprobado para el uso hasta 
120 horas (cinco días) después de una relación 
sexual no protegida o con protección inadecuada. 

El metanálisis de estudios mencionado en líneas 
anteriores, en el cual se compararon el LNG y el 
AU, mostró una mayor efectividad del AU. Entre las 
mujeres que lo utilizaron 72 horas después de tener 
relaciones sexuales no protegidas o con protección 
inadecuada, el 1,4% quedaron embarazadas, en 
comparación con 2,2% de embarazos en el grupo 
del LNG. Si la AE se tomara dentro de las 24 horas 
siguientes a la relación, habría incluso una diferencia 
más amplia (0,9% contra 2,3% en los grupos de AU 
y LNG, respectivamente)16,17.

Al igual que las PAE de LNG, el principal mecanismo 
de acción del AU es la prevención de la ruptura 
folicular y la ovulación. Sin embargo, a diferencia 
del LNG, el AU es efectivo aún después de que 
comienza el aumento de la hormona luteinizante 
(HL), que precede a la ovulación, pero no al pico 
posterior de dicha hormona. Esto quiere decir que 
existe una “ventana de efecto” más amplia para el 
AU, lo cual explica su mayor efectividad18.

OTROS MÉTODOS DE AE

Algunos métodos son menos comunes. Una dosis 
baja de pastillas de mifepristona (10, 25 o 50 
miligramos) está disponible en algunos países, como 
en Rusia, China y Vietnam19,20.

Una alta dosis de pastillas hormonales combinadas 
(el método Yuzpe) se utilizaba comúnmente antes 
de que se introdujeran las pastillas de LNG, y 
todavía se utiliza en contextos donde no hay otras 
opciones disponibles. Consiste en una dosis de 0,1 
miligramos de etinilestradiol y 0,5 miligramos de 
LNG. Se debe repetir la dosis 12 horas después. Es 
menos efectivo y tiene más efectos secundarios que 
las PAE de solo LNG21,22.

Una de las 
razones más 
comunes para 
negar a las 
mujeres el acceso 
a la AE es que 
se le equipara 
al aborto con 
medicamentos. 
Por lo tanto, es 
fundamental 
enfatizar que la 
AE previene el 
embarazo, no lo 
termina.
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¿Cuándo puede usarse la 
anticoncepción de emergencia?
Se recomienda a las adolescentes o mujeres que 
busquen prevenir un embarazo, usar la AE después 
de tener relaciones sexuales no protegidas o con 
protección inadecuada (es decir, cuando no se 
utilizó un método o la efectividad de este se vio 
comprometida durante el uso).  La efectividad 
de la anticoncepción puede ser menor debido, 
por ejemplo, al uso irregular de pastillas o al 
uso incorrecto de un condón. Si una mujer es 
consciente de estos riesgos, se recomienda reducir 
las posibilidades de quedar embarazada, tomando 
la AE.

TIEMPOS PARA EL USO DE LA AE

Es importante que las mujeres sepan que la AE 
puede utilizarse más allá del “día siguiente”. 
Sin embargo, la PAE debe utilizarse tan pronto 
como sea posible, luego de una relación sexual 
no protegida o con protección inadecuada. La 
efectividad de la pastilla de AE es mayor cuando 
se toma dentro de las 24 horas siguientes a la 
relación23. La AE puede utilizarse para prevenir un 
embarazo hasta 120 horas (cinco días) después 
de la relación sin protección o con protección 
deficiente. 

USO REPETIDO DE LA ANTICONCEPCIÓN DE 
EMERGENCIA

No se conocen efectos adversos a la salud si las 
PAE se utilizan más de una vez durante el mismo 
ciclo menstrual. Sin embargo, se afectará el 
patrón de sangrado. En todo caso, si una mujer 
tiene relaciones sexuales no protegidas o con 
protección inadecuada de manera frecuente, se 
aconseja recomendarle un método anticonceptivo 
más efectivo o que cambie su método actual. 
El uso constante de las PAE tiene las mismas 
contraindicaciones que el uso de los métodos 
anticonceptivos hormonales corrientes24. Un DIU 
utilizado como AE sería útil en este caso y debería 
sugerirse como primera opción25. A pesar de que 
no se esperan efectos adversos en la salud en el 
largo plazo derivados del uso reiterado de la AE, 
las mujeres sí sufren más efectos secundarios, 
particularmente, irregularidades en el sangrado26. 

Se han expresado preocupaciones con respecto 
a que el fácil acceso a las PAE podría conllevar un 
consumo menor de la anticoncepción regular. Sin 
embargo, no existe evidencia de esta relación. 

La efectividad de las PAE no se afecta por su 
uso constante y sigue siendo la misma para cada 
relación sexual no protegida o con protección 
inadecuada. Sin embargo, la efectividad general 
en un año de uso es menor que la de la mayoría 
de anticonceptivos modernos, así que las PAE no 

deberían recomendarse como un método continuo 
de anticoncepción27.

Se han expresado preocupaciones con respecto 
a que el fácil acceso a las PAE puede conllevar un 
consumo inferior de la anticoncepción regular. Sin 
embargo, no existe evidencia de esta conexión. Por 
ejemplo, se ha constatado que es más probable que 
las mujeres que reciben un suministro anticipado 
de PAE las utilicen cuando han tenido una relación 
sexual no protegida o con protección inadecuada, 
pero no es más probable que abandonen su 
método regular de anticoncepción28.

Seguridad de la anticoncepción 
de emergencia
Los métodos de AE son extremadamente seguros y 
tienen efectos secundarios limitados.

Los criterios de elegibilidad de la OMS no tienen 
ninguna contraindicación absoluta para el uso de 
las PAE. La principal recomendación para todos 
los métodos de AE es que no exista un embarazo 
previo. Sin embargo, no se requiere una prueba 
de embarazo antes de tomar las PAE puesto 
que no tienen efectos adversos en un embarazo 
existente. En estos casos, las PAE simplemente no 
serán efectivas29. El único examen esencial antes 
de utilizar un DIU de cobre es un examen pélvico/
genital/evaluación de riesgo clínico de infecciones 
de transmisión sexual30. Se recomienda un examen 
de embarazo rutinario previo a la inserción de 
un DIU porque esto puede conllevar un aborto 
espontáneo si la mujer ya está embarazada31. 

Cuando una mujer está amamantando, se puede 
usar tanto el DIU como las PAE. Si se prefieren 
las pastillas, se deben usar las de LNG. Aunque 
una pequeña cantidad de LNG aparece en la 
leche materna, no se han identificado efectos 
secundarios en la calidad o la cantidad de la 
leche, o en el bebé32,33. Cuando se utilizan PAE de 
AU, se recomienda extraer y almacenar la leche 
durante una semana, después de la cual se puede 
retomar la lactancia34. Por otra parte, estudios con 
mifepristona (un compuesto muy similar al AU) en 
dosis más altas  muestran niveles tan bajos en la 
leche materna que no se consideran dañinos35.

En caso de un historial con enfermedad 
cardiovascular severa, migraña o enfermedad 
hepática severa, pueden haber riesgos teóricos 
al usar las PAE. Sin embargo, en general, las 
ventajas superan  las desventajas36. Los DIU deben 
insertarse independientemente de la historia de 
riesgos de ITS, embarazos ectópicos previos, edad 
y nuliparidad. No obstante, si a una mujer se le 
diagnostican infecciones de transmisión sexual, 
particularmente gonoccocia o clamidia, se deben 
usar antibióticos de amplio espectro37,38. 

Se han expresado 
preocupaciones 
con respecto 
a que el fácil 
acceso a las PAE 
podría conllevar 
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de esta relación. 
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La AE debe estar disponible para todas las mujeres 
y las niñas en contextos humanitarios o en 
programas de respuesta a emergencias. 

EFECTOS SECUNDARIOS

Los efectos secundarios posteriores a la inserción de 
un DIU son similares tanto para la AE como para la 
anticoncepción regular. Dentro de estos se cuentan 
incomodidad abdominal y cambios en el sangrado 
vaginal o el manchado39. Algunos de los efectos 
secundarios de los DIU de cobre, como su expulsión 
o un sangrado menstrual abundante, solo son 
relevantes cuando una mujer decide mantener el 
DIU para asegurar una protección continua40.

Los efectos secundarios reportados por las usuarias 
de PAE, tanto de LNG como de AU, son similares. 
Los más comunes son dolores de cabeza, los 
cuales se mencionan en menos del 20% de los 
casos. Menos de un 15% de las usuarias reportan 
dismenorrea y náusea. El 5% o menos de las 
usuarias manifiestan sentir dolor abdominal, mareo, 
fatiga, dolor en el abdomen superior y dolor de 
espalda41. Adicionalmente, las mujeres pueden 
experimentar sangrado vaginal irregular después 
del uso de las PAE42,43. 

EFECTOS DE LARGO PLAZO PARA LA SALUD

No se han reportado efectos a la salud importantes 
y adversos de las PAE. Específicamente, no se 
ha encontrado ninguna relación causal con  
tromboembolismo44. Dado que las PAE se utilizan 
ocasionalmente, la ingesta hormonal es mucho 
más baja que entre las mujeres que utilizan el LNG 
por un período de tiempo mayor, con lo cual los 
eventos adversos son poco probables45.

La experiencia con el AU es menos extensa, no 
obstante, hasta el momento no se han identificado 
resultados de salud adversos significativos.46,47 

Cuando una mujer solicita AE, se deben ofrecer 
servicios de consejería completos, que la ayuden 
a tomar decisiones responsables e informadas. Sin 
embargo, cuando una mujer no requiere una receta 
médica para la adquisición de PAE, puede que 
no reciba consejería. En todo caso, la falta de un 
servicio de orientación no debe convertirse en una 
barrera para obtener y utilizar la AE.

Consejería
Cuando una mujer solicita AE, se deben ofrecer 
servicios de consejería que abarquen suficientes 
elementos para ayudarla a tomar decisiones 
responsables e informadas. Sin embargo, cuando una 
mujer no requiere una receta médica para obtener las 
PAE, puede que no reciba consejería. En todo caso, 
la falta de una orientación no debería convertirse en 
una barrera para obtener y utilizar la AE.

REDUCIR LAS BARRERAS

Es importante que las personas que ofrecen la 
consejería sean respetuosas, tengan una actitud 
libre de juicios con las mujeres o las adolescentes, 
y respondan a sus necesidades48. Puede que 
las usuarias se sientan ansiosas o avergonzadas 
cuando solicitan la AE. En consecuencia, las 
actitudes solidarias pueden mejorar la adherencia, 
así como facilitar la consejería constructiva, por 
ejemplo para el uso regular de anticoncepción 
efectiva. Es posible que las mujeres que requieren 
la AE tengan conceptos erróneos, lo cual puede 
mantenerlas reacias a utilizarla, especialmente, de 
forma repetida. Estos se deben abordar durante la 
consejería49. 

La AE debe estar disponible para todas las mujeres 
y las niñas en contextos humanitarios o en 
programas de respuesta a emergencias.

SELECCIÓN DEL MÉTODO

Muchas personas no saben que el DIU de cobre 
puede utilizarse como AE50. Por su alta efectividad 
y su capacidad de funcionar como un método 
continuo, el DIU debe estar disponible y ofrecerse 
a cualquier mujer que requiera AE. Las mujeres 
que deciden utilizar un DIU deben cumplir con los 
criterios de elegibilidad médica para su  inserción51. 

Si se prefiere la anticoncepción oral de emergencia, 
el AU es el mejor método por ser más efectivo que 
el LNG, particularmente si han pasado más de 72 
horas. A las mujeres con alto peso corporal que no 
quieran utilizar un DIU se les debe aconsejar tomar 
el AU. Existe evidencia de que la efectividad de 
las PAE de LNG se reduce cuando hay mayor peso 
corporal, aún más que con las pastillas de AU52,53.

Sin embargo, en general, si el LNG es de más fácil 
acceso y no se han superado las 120 horas, se 
recomienda utilizarlo, puesto que la efectividad de 
las PAE disminuye con el tiempo. Si un anticonceptivo 
con progestágeno (presente en todos los métodos 
anticonceptivos hormonales) se ha tomado durante 
la semana previa al uso de la PAE o si el inicio 
de este método se ha programado dentro de los 
cinco días posteriores al uso de la AE (o desde las 
relaciones sexuales no  protegidas o con protección 
inadecuada), se debe recomendar el LNG54,55.

Donde no se encuentre disponible ninguno de 
los productos especializados de AE, el método 
Yuzpe es una opción porque se pueden utilizar 
8-10 pastillas anticonceptivas orales combinadas 
(POC), en función de su dosis (añadiendo hasta 0,1 
miligramos de etinilestradiol y 0,5 miligramos de 
LNG, y repitiendo la dosis después de 12 horas).

ANTICONCEPCIÓN HABITUAL

Es importante ofrecer consejería a las mujeres que 
necesitan AE sobre los métodos habituales de 

La AE debe 
estar disponible 
para todas las 
mujeres y las niñas 
en contextos 
humanitarios o 
en programas 
de respuesta a 
emergencias. 
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anticoncepción. Las mujeres que no han utilizado 
ningún método anticonceptivo de uso regular pueden 
beneficiarse de una orientación sobre las alternativas 
existentes, y aquellas que tienen problemas 
constantes para usar correctamente el método 
que han escogido pueden considerar que es mejor 
utilizar otro método. Sin embargo, los proveedores 
de salud deben ser conscientes de que no todas las 
mujeres que necesitan la AE quieren hablar sobre la 
anticoncepción habitual, y que, a pesar de ser muy 
recomendable, no debe considerarse un prerrequisito 
para la provisión de la AE56. 

Es fundamental iniciar rápidamente el consumo 
de las pastillas anticonceptivas orales combinadas 
porque cuando las mujeres tienen relaciones 
sexuales justo después de haber utilizado las 
PAE, tienen mayores probabilidades de quedar 
embarazadas57. Después del uso de las PAE y el 
(rápido) inicio de la anticoncepción hormonal, se 
debe utilizar un método anticonceptivo de respaldo 
(como los condones) durante los próximos siete 
días (o tan solo por dos días cuando se usan las 
pastillas de solo progestina)58,59. Puede producirse 
una interacción entre el AU y la anticoncepción 
hormonal habitual60,61. Si bien los hallazgos no son 
concluyentes, se recomienda esperar hasta después 
del sexto día de haber usado la AE con AU para 
empezar a utilizar anticoncepción hormonal, por 
lo menos hasta que se tenga mayor evidencia62,63. 
Sin embargo, para mujeres que han olvidado sus 
pastillas o quieren iniciar rápidamente un método 
hormonal, la mejor opción puede ser la AE con 
pastillas de LNG.

RIESGO DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL

Las PAE no previenen las infecciones de transmisión 
sexual (ITS). Es importante enfatizar que esto 
aplica a todos los anticonceptivos, con excepción 
de los condones, y no debe constituir un sesgo 
selectivo contra las PAE. Además, la AE se utiliza 
después de tener relaciones sexuales no protegidas 
o con protección inadecuada, es decir, cuando 
la transmisión ya se ha producido. Si una mujer 
se encuentra en riesgo de tener un embarazo no 
deseado, también lo está de contraer una ITS. En 
este sentido, se pueden ofrecer exámenes para 
detectar infecciones de transmisión sexual y el VIH64.

Recomendaciones para las 
Asociaciones Miembro y otras 
organizaciones
Las Asociaciones Miembro deben trabajar con los 
ministerios de salud y otras partes interesadas con 
el fin de garantizar que la AE está disponible para 
todas las mujeres que la requieran, siempre que 
la necesiten. Las barreras al uso de la AE deben 

eliminarse activamente. Las Asociaciones Miembro 
deben garantizar la disponibilidad de los suministros 
de anticonceptivos, incluida la AE, y apoyar la 
educación de las mujeres, las niñas y el público 
en general sobre las posibilidades de prevenir un 
embarazo mediante el uso de la AE, después de 
tener relaciones sexuales no protegidas o con 
protección inadecuada. 

EDUCACIÓN

Muchas mujeres en países en desarrollo nunca 
han escuchado hablar  de la AE65. La falta de 
conocimiento y sensibilización es la primera 
barrera que debe superarse con el fin de hacer 
que la AE sea accesible a todas las mujeres que la 
necesitan. Las Asociaciones Miembro tienen un 
rol fundamental, brindando educación y creando 
la demanda de AE66. Se pueden utilizar varias 
estrategias para llegar a la gente, por ejemplo, 
material informativo escrito, como folletos y 
pósteres; medios masivos de comunicación, como 
infomerciales; y salud móvil en forma de campañas 
de envío de mensajes67.

También se debe educar a los proveedores de 
atención en salud en materia de AE, con el fin de 
abordar las actitudes negativas, las percepciones 
erróneas y la falta de sensibilización, las cuales 
constituyen las barreras más comunes al acceso. 
Se ha constatado que los proveedores de atención 
en salud en muchos países desarrollados y en 
desarrollo ponen objeciones a la provisión de AE y 
pueden haber recibido capacitaciones inadecuadas 
al respecto. Las Asociaciones Miembro deben 
contribuir a garantizar que su educación –con 
especial énfasis en las actitudes– se aborda en las 
políticas nacionales68,69. 

La AE es importante para todas las mujeres, y las 
Asociaciones Miembro de la IPPF deben adelantar 
todos los esfuerzos posibles para proporcionar 
este servicio. Más aún, algunas mujeres requieren 
atención especial, particularmente las jóvenes y las 
sobrevivientes de violencia sexual. 

MODELOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

Las Asociaciones Miembro de la IPPF tienen el 
mandato de proporcionar un paquete integrado de 
servicios esenciales en salud sexual y reproductiva 
(IPES, por sus siglas en inglés) que comprende 
una amplia gama de métodos de anticoncepción, 
incluyendo la AE. Esta constituye también un 
componente fundamental del paquete de servicios 
iniciales mínimos (PSIM)/servicios de salud sexual 
y reproductiva en contextos humanitarios. A 
continuación se mencionan algunos modelos que 
las Asociaciones Miembro pueden adoptar para 
mejorar la provisión de AE.

Muchas mujeres 
en países en 
desarrollo nunca 
han escuchado 
hablar  de la 
AE. La falta de 
conocimiento y 
sensibilización 
es la primera 
barrera que debe 
superarse con el 
fin de hacer que la 
AE sea accesible a 
todas las mujeres 
que la necesitan. 
Las Asociaciones 
Miembro tienen un 
rol fundamental, 
brindando 
educación y 
creando la 
demanda de AE.
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La AE es 
importante para 
todas las mujeres, 
y las Asociaciones 
Miembro de 
la IPPF deben 
adelantar todos 
los esfuerzos 
posibles para 
proporcionar este 
servicio. Más 
aún, algunas 
mujeres requieren 
atención especial, 
particularmente 
las jóvenes y las 
sobrevivientes de 
violencia sexual. 

Los servicios de AE pueden prestarse con o sin 
necesidad de consultar a un médico. En el caso 
de los DIU, se requiere un médico o practicante 
capacitado de planificación familiar (enfermero/a, 
partero/a) para insertar el dispositivo. Para las PAE, 
no se requiere la intervención de un profesional en 
medicina. Cada vez más, las PAE están disponibles 
en los mostradores, sin prescripción médica70. 
Por ejemplo, están disponibles en máquinas 
expendedoras de los baños de mujeres en el 
sindicato de estudiantes de la universidad de 
Stanford. Sin ninguna duda, este modelo cambiará 
tanto las reglas del juego, como en su momento lo 
hicieron las máquinas expendedoras de condones 
masculinos en los baños públicos de hombres71. 

Se ha demostrado que el mercadeo social, la 
provisión de anticonceptivos por organizaciones 
sin ánimo de lucro u organizaciones no 
gubernamentales, en su mayor parte, a través de 
canales clínicos y comerciales, hace que las mujeres 
tengan fácil acceso a la AE. Muchos programas 
de AE se han vuelto autosuficientes por el alto 
volumen de ventas proveniente del mercadeo 
social. Los programas de mercadeo social pueden 
ser particularmente importante en contextos 
desafiantes o cuando se busca llegar a poblaciones 
difíciles de alcanzar72. 

PÚBLICO OBJETIVO ESPECÍFICO 

La AE es importante para todas las mujeres, y las 
Asociaciones Miembro de la IPPF deben hacer 
todos los esfuerzos posibles por proporcionar estos 
servicios. Sin embargo, hay algunas mujeres que 
requieren especial atención, particularmente las 
mujeres jóvenes y las sobrevivientes de violencia 
sexual.

Jóvenes

A pesar de que la AE es muy importante para las 
jóvenes, es frecuente que enfrenten desafíos críticos 
para su acceso. Por ejemplo, puede que no estén 
adecuadamente preparadas para tener relaciones 
sexuales, debido a la ausencia de educación sexual 
integral. En algunos contextos, el acceso a todos 
los anticonceptivos está restringido y, por lo tanto, 
puede ser más difícil que utilicen correctamente 
los métodos.  También es probable que la gente 
joven sienta que es más difícil negociar el uso de 
anticonceptivos con la pareja.  Finalmente, pueden 
existir restricciones con base en la edad para el 
suministro de la AE73. 

No hay razón médica para establecer un “límite 
de edad”. Las mujeres y las jóvenes de todas las 
edades deben poder obtener la AE cuando así 
lo requieran. Las jóvenes y adolescentes pueden 
utilizar DIU y pastillas como AE. Es posible insertar 
un DIU en mujeres jóvenes y nulíparas74. 

Sobrevivientes de violencia sexual

En el caso de las mujeres y las niñas que han 
sobrevivido a una violación, la AE debe ofrecerse 
sistemáticamente si la violación ha tenido lugar 
menos de cinco días antes. Las sobrevivientes 
deben tener la capacidad de evitar, por todos los 
medios, un embarazo producto de la violación. 
Con el fin de facilitar el acceso, la AE debe estar 
disponible cuando y donde sea que se provea 
atención posterior a la violación, por ejemplo, en las 
estaciones de policía75,76. Las mujeres y las niñas que 
han sido violadas también pueden estar en mayor 
riesgo de contraer una ITS; por lo cual, se deben 
ofrecer regímenes profilácticos para diferentes ITS, 
incluyendo VIH77.

Conclusiones
• La AE es un método seguro y efectivo para 

prevenir un embarazo no deseado, producto 
de relaciones sexuales no protegidas o con 
protección inadecuada. La AE no es un aborto 
médico. 

• La AE debe estar disponible para todas las 
mujeres que lo necesiten, especialmente las 
jóvenes, adolescentes  y sobrevivientes de 
violencia sexual. 

• El DIU debe considerarse una opción para 
quienes necesitan AE porque es más efectivo 
que las PAE y puede ser una transición hacia el 
uso de un método de larga duración. 

• Las Asociaciones Miembro de la IPPF deben 
jugar un papel fundamental en la incidencia a 
favor de mejores leyes y políticas para reducir las 
barreras a la AE.

• Como proveedores clave de servicios integrales 
de anticoncepción, las Asociaciones Miembro de 
la IPPF deben garantizar que proporcionan un 
amplio rango de métodos anticonceptivos, que 
abarca distintas opciones de AE. 
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