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En el número anterior de nuestra revista,
apareció un completo e interesante ar-
tículo de nuestra compañera Mª Jesús
Rodríguez Martínez1 sobre la anticon-
cepción desde la farmacia comunita-
ria. Por este motivo me ha pare cido
interesante hacer hincapié en la co-
nocida como Píldora Postcoital, Píl-
dora del Día Siguiente o Píldora del
Día Después (PDD). 

Como ya se sabe, el principio activo
utilizado es el progestágeno levonor-
gestrel en dosis de 1,5 mg por com-
primido. En España se comercializa
como Norlevo® y Postinor®.
Existe entre la población la creencia
muy extendida de su inocuidad sin
tener en cuenta sus efectos secunda-
rios, como sangrado vaginal irregular,
retraso de la menstruación, hiperme-
norrea, aumento de la sensibilidad
mamaria, cefaleas, mareos, dolor hi-
pogástrico, náuseas y vómitos2.

EFECTOS SOBRE LA MUJER
Actualmente no se conoce suficiente-
mente el comportamiento de este fár-
maco sobre el organismo femenino.
Citaré a continuación algunas dudas
que presenta su empleo.
Habría que valorar con estudios cien-
tíficos adecuados los efectos sobre la
mujer que recibe de golpe 1,5 mg de
progestágeno (hasta treinta veces la
dosis de una píldora anticonceptiva
habitual) y esto no una vez, sino en
muchos casos varias veces al año.
Tampoco se conocen suficientemente
sus efectos a largo plazo tras la toma

repetida de la PDD, aunque sí se co-
nocen los efectos en implantes sub-
cutáneos anticonceptivos (Jadelle®
con 75 mg de levonorgestrel) y que
van desde modificaciones del estado
de ánimo y la líbido, hasta la depre-
sión, migrañas, palpitaciones, dolor
torácico e hipertensión, entre otros.

MECANISMO DE ACCIÓN
En cuanto al mecanismo de acción,
existe mucha discusión al respecto. Si
bien se considera generalmente que
posee un efecto anovulatorio, no
siempre es así: su eficacia anovulato-
ria dependerá del momento del ciclo
que se tome y, en consecuencia, de-
pendiendo del momento del ciclo en
que se haya producido la relación se-
xual, podría o no producirse emba-
razo. Glasier y colaboradores en un
trabajo del año 2010 afirman que el
efecto anovulatorio es de un 83%
cuando el folículo está entre 12 y 14
mm y la probabilidad de concepción
es de un 30%, pero que este efecto
anovulatorio desciende hasta un 12%
cuando el folículo mide entre 18 y 20
mm y la posibilidad de fecundación
es de un 80%3.
Otro posible mecanismo de acción de
gran trascendencia por sus implica-
ciones éticas es el que afecta al endo-
metrio con un efecto antiimplantatorio
del embrión, lo que provoca la muerte
de éste4 y, en consecuencia, un aborto
precoz. Aunque algunos afirmen que
esto no sería un aborto al considerar
que el embarazo comienza con la im-
plantación, existen suficientes eviden-
cias de que, tras la fecundación, ya
hay una vida humana, por lo que su
efecto sobre la implantación tendría
una acción abortiva.
Precisamente por esto último, expertos
como J. Trusell recomiendan que se
informe a la mujer que pide este fár-
maco acerca de su efecto antiimplan-

tatorio. Todo ello sin descartar la po-
sibilidad de un embarazo ectópico tras
su consumo5.
Están en estudio otros posibles meca-
nismos de acción entre los que se en-
contrarían su actividad sobre las
trompas de Falopio, el moco cervical
o los espermatozoides.
Además, su eficacia no es del 100%.
Si bien hacen falta más estudios, hay
autores que sitúan su eficacia anti-
conceptiva entorno al 60%6, por lo
que, si la posibilidad de conseguir un
embarazo en el periodo fértil es de
un promedio del 30%7, de cien muje-
res con posibilidad de quedarse em-
barazadas tras tomar la PDD sólo die-
ciocho evitarían el embarazo y doce
no lo evitarían.

PDD Y ABORTOS
Por otra parte, y desde el punto de
vista de la salud pública, no cabe pen-
sar que la libre distribución de la PDD
vaya a disminuir el número de abor-
tos, pues no hay evidencia científica
de que esto esté ocurriendo. 
Estudios recientes han demostrado que
facilitar el acceso de la población a
este tipo de contracepción, si bien
produce un incremento del consumo
de la PDD, no disminuye ni la tasa de
embarazos no planificados ni de abor-
tos. En un estudio llevado a cabo en
Inglaterra durante dos años en los que
se distribuyó la PDD de manera gra-
tuita y libre a un grupo de 17.831 mu-
jeres mayores de 16 años se comprobó
que no hubo modificaciones en la tasa
de abortos8. Estos estudios han sido
confirmados en un meta-análisis y en
una revisión Cochrane9.
Lo que sí se ha comprobado es que
entre las mujeres que acuden a abortar
es más frecuente haber tomado la
PDD10.
Asimismo, la facilidad de la adquisi-
ción de este fármaco al no necesitarse
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receta ni siquiera para las menores,
provoca en la población la sensación
de que es un método anticonceptivo
más, lo que está produciendo un uso
indiscriminado del mismo, dándose el
caso de mujeres que pueden llegar a
emplearlo varias veces al año, con el
consiguiente efecto sobre su salud. 
Hay autores que han advertido de la
posibilidad de un incremento de las
conductas sexuales de riesgo y de las
enfermedades de transmisión sexual
como consecuencia de facilitar el ac-
ceso  a la PDD11.
Finalmente, habría que valorar los
efectos psicológicos de sentimiento de
culpabilidad, provocados en aquellas
mujeres que piensen que se han po-
dido producir un aborto tras la toma
de la PDD.

CONCLUSIONES
Aunque parece evidente, cuando se con-
sulta la bibliografía especializada, que
hacen falta muchos más estudios para
llegar a conclusiones más ciertas en el
comportamiento y la actuación de los
fármacos conocidos como PDD, es po-
sible a mi juicio sacar una serie de con-
secuencias como las siguientes:
1. No parece existir un único meca-
nismo de acción, por lo que no se
puede clasificar a la PDD como un
fármaco anovulatorio, sino que
puede producir cambios en el endo-
metrio dificultando la implantación
del embrión.

2. En el caso de dispensar la PDD, hay
que informar adecuadamente a la
población de que no es suficiente-
mente conocida su eficacia anti-
conceptiva, por lo que no se puede
considerar como la “solución úl-
tima” tras una relación sexual sin
protección.

3. Aunque hay que hacer más estudios,
no parece que su dispensación masiva

disminuya la tasa de embarazos no
planificados ni de abortos. Sí que pa-
rece que las mujeres que han abortado
han consumida más la PDD.

4. La dispensación totalmente libre de
este fármaco está propiciando un
aumento de las conductas sexuales
de riesgo y de las enfermedades de
transmisión sexual.

Es por ello que considero muy impor-
tante no banalizar la utilización de este
fármaco y sí darle la importancia sani-
taria que tiene y que puede tener a me-
dio y largo plazo. Todo ello sin entrar
en la mentalidad antinatalista que su-
pone su uso sin ningún tipo de control.
Por ello, me parece totalmente necesaria
la receta médica para su dispensación,
así como el papel tan importante que
debe jugar el farmacéutico con su con-
sejo especializado a las mujeres que so-
licitan este fármaco.
Es más, por todo lo expuesto y debido a
los inconvenientes  que supone para las
mujeres su consumo, pienso que debería
darse en centros hospitalarios y bajo su-
pervisión médica, lo mismo que el anti-
conceptivo a base de 30 mg de ulipistral
para la anticoncepción de emergencia
durante 120 h. FC
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