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RESUMEN 

 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el nivel de conocimientos 

y prácticas sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia (AOE) en 

estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de Farmacia 

y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener. Se llevó a cabo entre los meses 

de agosto y diciembre del año 2014. El estudio fue observacional, descriptivo 

y transversal, en una población de 284 estudiantes. Para cumplir con los objetivos 

de la investigación se realizó una encuesta a una muestra de 166 estudiantes. En 

los resultados se observó que 112 (67,47 %) pertenecían al sexo femenino, y 54 

(32,53 %) al sexo masculino. Las edades estuvieron comprendidas en un rango de 

20 a 50 años; 123 (74,10 %) de los estudiantes eran solteros, 42 (25,30 %) 

casados y 1 (0,6 %) divorciados. En cuanto a los conocimientos sobre el 

mecanismo de acción del AOE, 123 (74,2 %) de los estudiantes encuestados 

tuvieron un nivel malo, 116 (69,88 %) alcanzaron un nivel bueno en cuanto a los 

efectos secundarios que produce el AOE, 151 (90,96 %) obtuvieron un nivel bueno 

sobre el tiempo pos relación sexual sin protección para usar el AOE (72 horas). En 

cuanto a las prácticas sobre el uso del AOE, se tuvo que 166 (100 %) de 

los estudiantes encuestados indicaron haber utilizado el AOE, y tuvieron un nivel 

de prácticas adecuadas en cuanto a las razones de uso del AOE, 150 (90,36 %) 

de los estudiantes encuestados indicaron utilizar un método anticonceptivo regular 

o diferente después de haber usado el AOE; por ello, alcanzaron un nivel de 

prácticas adecuadas. En lo que respecta a las principales razones de uso frecuente 

del AOE en los estudiantes, se obtuvo que les resultó más fácil acudir a una botica 

o farmacia y adquirirlo más rápido. Esto también era debido a la falta de tiempo 

y porque no contaban con dinero para la consulta médica; por ello, 142 (85,54 %) 

de los estudiantes encuestados indicaron haber usado el AOE sin prescripción 

médica, alcanzando un nivel de prácticas inadecuadas. 

 

Palabras clave: anticonceptivo oral de emergencia (AOE), nivel de conocimientos, 

nivel de prácticas.
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SUMMARY 

 

This study aimed to determine the level of knowledge and practices on the use of 

oral emergency contraceptive (AOE) in students from third to tenth shift night cycle 

of the Faculty of Pharmacy and Biochemistry, University Norbert Wiener, took out 

between August and December 2014. The study was observational, descriptive and 

cross, in a population of 284 students. 

To meet the objectives of the research a survey was conducted on a sample of 

166 students. 

In the results it was observed that 112 (67.47 %) were female and 54 (32.53 %) 

were males, ages were included in a range of 20 to 50 years, 123 (74.10 %) of the 

students were single, 42 (25.30 %) married and 1 (0.6 %) divorced. 

As for the knowledge of the mechanism of action of ECPs, 123 (74.2 %) of the 

students surveyed had a bad level, 116 (69.88 %) of the students reached a 

good level in terms of side effects produced by AOE, 151 (90.96 %) of the students 

achieved a good level over time after unprotected intercourse to use the AOE (72 

hours). 

As for the practices on the use of AOE, we had 166 (100 %) of the students surveyed 

said they had used the AOE, and had a level of good practice regarding the reasons 

of use of AOE, 150 (90.36 %) of the students surveyed said they use a regular or 

different type of contraception after using the AOE, so they reached a level of good 

practice. 

With regard to the main reasons for frequent use of emergency oral contraception 

(AOE) in students, it was found that they found it easier to go to a drugstore or 

pharmacy and buy it faster, this was also due to lack of time and because they had 

no money for medical consultation, so 142 (85.54 %) of the students surveyed said 

they had used the AOE without a prescription, reaching a level of inappropriate 

practices. 

Keywords: oral contraceptive of emergency (AOE), level of knowledge, practices 

level. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo de investigación desarrolló el tema de los conocimientos 

y prácticas sobre la anticoncepción oral de emergencia. La AOE se puede utilizar 

para prevenir embarazos en los días inmediatamente posteriores a la relación 

sexual (hasta las 72 horas después del contacto sexual). 

La AOE está aprobada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

la Federación Internacional de Planificación de la Familia y las agencias 

reguladoras de la mayoría de los países, y muchos la incluyen en las normas para 

la atención de los casos de violación. 

La recomendación actual es que debe usarse solo como método de emergencia 

y no para la anticoncepción hormonal de uso regular, ya que es mucho menos 

efectiva y, por usar dosis altas, produce reacciones adversas. La AOE es un 

método que previene la ovulación, la maduración y la salida del óvulo del ovario 

(efecto anovulatorio), evitando la unión del óvulo con el espermatozoide, 

dificultando la unión y el transporte de espermatozoides, impidiendo que estos se 

unan al óvulo, alterando las paredes internas del útero, impidiendo la 

implantación del blastocito en el útero. Esto dificulta que el blastocito pueda 

alcanzar al útero. 

El momento del ciclo en el que la mujer tome la AOE y el momento del ciclo en 

el que haya tenido lugar la relación sexual determinarán que se evite el embarazo 

a través de un mecanismo u otro: en unos casos inhibirá o retrasará la ovulación, 

y en otros impedirá la implantación. 

Los estudiantes de la Facultad de Farmacia y Bioquímica, como futuros 

egresados y profesionales, no son ajenos a esta realidad, ya que en sus prácticas 

hospitalarias y en la comunidad se integrarán al equipo de salud. Por lo tanto, es 

necesario investigar el nivel de conocimientos que poseen sobre el uso de la AOE. 
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El presente trabajo de investigación aborda un problema importante de salud 

pública. Sus resultados permitirán intervenciones que mejoren el desarrollo 

personal, profesional y laboral. Además, contribuirá con la preservación 

y la promoción de la salud sexual y reproductiva; con ello se espera mejorar 

la calidad de vida de los estudiantes. 

Por lo anteriormente expuesto, el presente estudio de investigación considera 

plantear el siguiente problema de investigación: ¿cuál es el nivel de conocimientos 

y prácticas sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia en estudiantes de 

la Facultad de Farmacia y Bioquímica del tercer al décimo ciclo de la Universidad 

Norbert Wiener, entre agosto y diciembre de 2014?
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I. EL PROBLEMA 

 

1.1. Antecedentes 

 

En el ámbito internacional 

 

Galväo et al.1 (2000) indican que en Brasil la anticoncepción oral de emergencia 

(AOE) podría jugar un importante papel en la reducción de los embarazos no 

deseados, porque el Gobierno ha incluido este método en sus normas sobre 

planificación familiar. Sin embargo, se sabe muy poco acerca de la disponibilidad 

y provisión de la misma, por lo que realizaron un estudio en 579 ginecoobstetras, 

una muestra representativa nacional seleccionada en forma aleatoria, a quienes se 

aplicó una encuesta sobre AOE. Encontraron que el 98 % de los entrevistados 

habían oído hablar de AOE, pero muchos no tenían un conocimiento específico 

sobre ello. Aproximadamente el 30 % creía, erróneamente, que la AOE funciona 

como un abortivo, y el 14 pensaban que este método era ilegal; 49 % de los médicos 

pensaban que el método induce el aborto (el cual es ilegal en el Brasil), y 46 % de 

los que pensaban que el método mismo era ilegal, lo ofrecían a sus pacientes. Más 

sorprendente aun es que el 61 % de todos los entrevistados indicaron haber 

prescrito el AOE, pero solo el 15 % de ellos podían indicar en forma correcta 

la marca de la píldora que habían recetado, la dosis, el régimen y el momento en 

que la mujer debía tomar la primera dosis. En conclusión, señalan que se podría 

mejorar el acceso de la mujer a este método en Brasil si se refuerza el trabajo 

educacional para informar a los profesionales sobre cómo recetar este método, 

el que se encuentra disponible en forma de un producto específico en dicho país. 

 



 

13 

 

Marín (2002)2 realizó un estudio en Costa Rica y señaló que el 56 % de 

las mujeres que usaron protección anticonceptiva en su primer encuentro sexual 

la obtuvieron de farmacéuticos, y solo el 30 % usó protección en los primeros 

encuentros sexuales. La falta de protección puede conducir al aborto, que es causa 

de muerte materna, o al embarazo no deseado, reportado en 42 % de 

las costarricenses con hijos. Se realizó un estudio descriptivo con el objetivo de 

evaluar el conocimiento y la aceptabilidad del AOE en proveedores de salud. Se 

aplicó un cuestionario estructurado de 20 preguntas a una muestra 

representativa de farmacéuticos del área metropolitana de San José para indagar 

sus conocimientos, actitudes y prácticas en relación con los AOE. Sus hallazgos 

fueron los siguientes: 77 % había escuchado sobre los AOE y 13 % lo había 

indicado en el último año. Se obtuvo un alto conocimiento: 56 % identificó 

las indicaciones y 76 % los efectos secundarios. Pero solo el 4 % acertó sobre cómo 

se usa, 3 % sobre cómo actúa y 24 % respondió que el porcentaje de éxito en evitar 

un embarazo es alto. El 42 % respondió, equivocadamente, que actúa produciendo 

aborto. Se concluye que en los farmacéuticos costarricenses hay un bajo 

conocimiento del mecanismo de acción, modo de uso y eficacia de los AOE, 

en contraste con el conocimiento de su existencia, sus indicaciones 

y efectos secundarios. 

 

Mosquera y Mateus (2003)3,  debido a los riesgos sociales y económicos y a 

las repercusiones sobre la salud pública que tienen el embarazo temprano 

y el contagio de infecciones de transmisión sexual (ITS) entre la población joven, 

realizaron un estudio sobre los conocimientos, actitudes y prácticas sobre métodos 

de planificación familiar, VIH-sida y el uso de los medios de comunicación en 

jóvenes escolares de 12 a 18 años en Palmira, Colombia. Tanto en el conocimiento 

(81,9 %) como en el uso de los métodos de planificación familiar (MPF) sobresalió 

el condón. Existen vacíos de conocimiento sobre las maneras de infección 

y las formas de evitar el contagio de las ETS/VIH-sida.  
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El estudio mostró que los jóvenes tienen conocimientos inapropiados acerca de 

los MPF, y esto se refleja en sus prácticas y sugiere que es necesario reforzar 

los procesos de educación y comunicación a los jóvenes y a sus padres. 

 

Vázquez y Suárez (2006)4 refieren que el Programa de Planificación Familiar en 

México no ha tenido el impacto esperado. La población continúa teniendo hijos 

en etapas tempranas de la vida reproductiva, con periodo intergenésico corto 

y afectación de la salud de la madre y el niño. Realizaron un estudio descriptivo 

transversal sobre conocimientos y uso de métodos anticonceptivos  en la población 

de 15 a 44 años del área urbana en Cunduacán, Tabasco, México. Usaron una 

encuesta en 98 personas, hallando que el 21,4 % son adolescentes, que el 53,1 % 

pertenecen al sexo femenino y que el 68,3 % tiene pareja estable. El 98 % conoce 

algún método anticonceptivo y el 66,3 % los utiliza. El más usado fue la oclusión 

tubaria bilateral (OTB), con 35,4 %, y en último lugar, los naturales, con el 3,1 %. 

Existe bajo uso de los métodos anticonceptivos en adolescentes en general 

y población sin pareja estable, principalmente mujeres. Concluyen que 

el diagnóstico permitirá implementar estrategias que contribuyan a lograr una mejor 

cobertura del Programa de Planificación Familiar en dicho territorio en beneficio de 

la salud materna e infantil. 

 

Barrientos et al. (2012)5 señalan que el embarazo no deseado continúa siendo un 

problema de salud pública que afecta a muchas parejas en todo el mundo. En Costa 

Rica, a pesar de que la prevalencia de uso de anticonceptivos entre las mujeres es 

82,1 %, el 47 % de ellas refirió que el embarazo del último hijo no fue deseado. Por 

ello, se estudiaron los conocimientos, actitudes y prácticas de una muestra de 

profesionales de farmacia. Mediante un cuestionario se indagó respecto de 

las indicaciones, efectos secundarios, mecanismo de acción, eficacia, disposición 

a prescribir y prescripción de píldoras anticonceptivas de emergencia. 

Los resultados muestran un alto conocimiento de la existencia y efectos 

secundarios de los AOE. Asimismo, el conocimiento de su eficacia y mecanismo de 

acción es bajo, al igual que la prescripción, que llega apenas al 10 %. Se concluye 
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que, a pesar del alto conocimiento, la baja prescripción se relaciona con el poco 

conocimiento de la evidencia vigente de su mecanismo de acción. Se recomienda 

la actualización continua en la formación de los grupos profesionales en farmacia 

en Costa Rica, en relación con los AOE. 

 

En el ámbito nacional 

 

Romero et al. (2007)6 realizaron un estudio para determinar el nivel de 

conocimientos y actitudes que tienen los médicos ginecoobstetras que laboran en 

hospitales del Ministerio de Salud (Minsa) en Lima y el Callao sobre el AOE. 

El estudio fue transversal, descriptivo, de corte prospectivo, realizado en nueve 

hospitales del Ministerio de Salud en Lima y el Callao en una muestra aleatoria 

representativa de 94 médicos ginecoobstetras, a través de una encuesta 

estructurada basada en anteriores experiencias y validada por opinión de expertos. 

Reportan que el 100 % de los médicos entrevistados había escuchado acerca 

del AOE. El 18 % conocía los tres mecanismos de acción descritos en la literatura, 

e l  82 % refirió correctamente el modo de administración y el 72 % conocía el tiempo 

en que debe ser empleado. El 71 % manifestó estar dispuesto a recetarla, mientras 

que el 66 % ya la había recetado en alguna oportunidad y el 83 % la menciona, con 

diferente frecuencia, como parte de su consejería habitual sobre anticoncepción. 

El 31 % considera que la píldora anticonceptiva de emergencia posee algún 

mecanismo abortivo y el 20 % no estaría dispuesto a utilizarla en su pareja ni en su 

persona. Concluyen que un alto porcentaje de médicos ginecoobstetras están 

sensibilizados con el tema, conocen su modo de uso, los principales efectos 

adversos y contraindicaciones, pero es bajo su conocimiento sobre el mecanismo 

de acción. Se sugiere que se realicen nuevos estudios en la población en general 

e intervenciones educativas, para mejorar la calidad de los profesionales de salud. 

 

Suárez y Zavala (2010)7 realizaron un estudio para determinar el efecto 

del levonorgestrel como anticonceptivo oral de emergencia en la ovulación, 

el endometrio y los espermatozoides. Para ello, realizaron una revisión sistemática 
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en las bases de datos Medline y Cochrane Library, donde encontraron 444 

artículos. Después de revisar los resúmenes, seleccionaron 22 artículos, los cuales 

fueron evaluados a texto completo. Encontraron que el principal mecanismo de 

acción del levonorgestrel, a las dosis recomendadas como AOE, es la inhibición 

o retraso de la ovulación; no afecta a los espermatozoides en su capacidad de 

migración ni de penetración al óvulo. No se han demostrado alteraciones 

morfológicas ni moleculares en el endometrio que puedan interferir con 

la implantación del huevo fecundado. No existe evidencia científica actual 

disponible que sustente que el uso del levonorgestrel como AOE sea abortivo. 

 

Huamán (2011)8 realizó un estudio para determinar las características 

del consumo del AOE en los distritos de Santiago de Surco y Chorrillos. De las 540 

personas consideradas en dicho trabajo, se encontró que el 66,8 % utilizaba como 

método anticonceptivo los preservativos, dejando atrás el método que hasta hace 

algunos años era el más usado: las píldoras anticonceptivas. En lo que se refiere 

a la ocupación del grupo estudiado, son las amas de casa de ambos distritos 

las que adquieren los AOE, con 33,5 %. El 81,5 % de las personas que adquirieron 

el AOE es de género femenino. También es muy importante que cada vez son más 

jóvenes las personas que adquieren el AOE en edades comprendidas entre los 15 

y los 19 años (32,2 %), donde destaca una vez más el género femenino. 

El 99 % de las personas encuestadas adquieren el AOE sin la supervisión de un 

profesional de salud. Se reconoce que es principalmente la falta de información 

del uso de AOE lo que lleva a utilizarla de forma inadecuada, puesto que su 

consumo con frecuencia puede ocasionar grandes problemas de salud, y este es 

un punto desconocido por muchos de sus consumidores, que hacen de este método 

su anticonceptivo habitual, desencadenando trastornos de salud relacionados con 

el consumo irracional. 

 

Choque (2015)9 realizó un estudio para determinar el nivel de conocimientos 

e identificar las actitudes sobre la AOE en los internos de medicina del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza. Los participantes del estudio fueron seleccionados por 
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muestreo por conveniencia. Los resultados se presentaron mediante estadística 

descriptiva. Se encuestó a 92 internos de medicina, de los cuales 63 % alcanzaron 

un nivel de conocimiento medio sobre la AOE, 20 % obtuvieron un nivel de 

conocimiento alto y 17 % un conocimiento bajo. En lo que respecta al nivel de 

actitud que tienen los internos sobre la AOE, 58,7 % tuvieron una actitud de 

indecisión, 21,7 % una actitud de rechazo y 19,6 % una actitud de aceptación. Un 

porcentaje considerable (80 %) de internos de medicina obtuvo un nivel de 

conocimiento entre medio y bajo respecto a la AOE. La actitud predominante fue 

la indecisión en 54 de los encuestados (58,7 %), y solo el 19,6 % tienen una actitud 

de aceptación. Tanto en el presente estudio como en publicaciones realizadas en 

otros países del mundo se afirma que el nivel de conocimientos acerca de la AOE 

en estudiantes del área salud es bajo. 

 

1.2.  Planteamiento del problema 

 

1.2.1. Percepción e identificación del problema 

 

Delimitación del problema 

 

a. Delimitación espacial: el presente estudio se realizó en estudiantes del tercer 

al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener. 

 

b. Delimitación temporal: el periodo de tiempo fue el comprendido entre el mes 

de agosto y el mes de diciembre del año 2014. 

 

c. Delimitación social: la población estuvo integrada por los estudiantes del tercer 

al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener. 
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d. Delimitación conceptual: se determinó el nivel de conocimientos y prácticas 

sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia en estudiantes de la Facultad 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, con el fin de preservar 

y promover la salud sexual y reproductiva, y con ello poner en evidencia 

los conocimientos y prácticas del presente trabajo de investigación, para lo cual 

se aplicó una encuesta utilizando un cuestionario con alto grado de confiabilidad 

previamente validado por expertos, ya que en la actualidad muchos estudiantes 

de la salud desconocen o no poseen toda la información necesaria sobre 

el anticonceptivo oral de emergencia. 

 

1.2.2. Problema general 

 

¿Cuál es el nivel de conocimientos y prácticas sobre el uso del anticonceptivo 

oral de emergencia en estudiantes de la Facultad de Farmacia y Bioquímica 

del tercer al décimo ciclo de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto 

y diciembre de 2014? 

 

1.2.3. Problemas específicos 

 

1. ¿Cuál es el nivel de conocimientos sobre el uso del anticonceptivo oral de 

emergencia en estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de 

la Facultad de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre 

agosto y diciembre de 2014? 

2. ¿Cuál es el nivel de prácticas sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia 

en estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de Farmacia 

y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto y diciembre de 2014? 
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1.3. Objetivos 

 

1.3.1. Objetivo general 

 

Determinar el nivel de conocimientos y prácticas sobre el uso del anticonceptivo 

oral de emergencia en estudiantes de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener del tercer al décimo ciclo, según el estudio por 

realizar entre agosto y diciembre de 2014. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

 

1. Determinar el nivel de conocimientos sobre el uso del anticonceptivo oral de 

emergencia en estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, según el estudio por 

realizar entre agosto y diciembre del año 2014. 

 

2. Determinar el nivel de prácticas sobre el uso del anticonceptivo oral de 

emergencia en estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, según el estudio por 

realizar entre agosto y diciembre del año 2014. 

 

1.4. Justificación 

 

Justificación teórica: determinar el nivel de conocimientos y prácticas sobre el uso 

del anticonceptivo oral de emergencia en estudiantes de la Facultad de Farmacia 

y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener representa un problema 

importante, ya que en la actualidad muchos estudiantes de Farmacia 

y Bioquímica desconocen o no poseen toda la información necesaria sobre este 

método. 
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Justificación práctica: poner en evidencia los conocimientos y prácticas sobre 

el uso del anticonceptivo oral de emergencia en estudiantes de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener representa una 

investigación de relevancia académica, profesional y laboral, porque puede ser de 

gran utilidad en la preservación y promoción de la salud sexual y reproductiva y con 

ello se podría mejorar la calidad de vida de los estudiantes. 

 

Justificación metodológica: se confirmó que la metodología utilizada en este 

estudio, mediante la determinación del nivel de conocimientos y prácticas sobre 

el uso del anticonceptivo oral de emergencia en estudiantes de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, cumplió con un diseño 

adecuado para obtener los resultados del presente trabajo de investigación, para 

lo cual se elaboró una encuesta, utilizando un cuestionario previamente validado 

por expertos. 

 

Justificación económica: los conocimientos y prácticas sobre el uso 

del anticonceptivo oral de emergencia en estudiantes de la Facultad de Farmacia 

y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener tienen impacto positivo, por tratarse 

de una investigación accesible por su mediano costo. Esto se deberá seguir 

tomando en cuenta, ya que constituye una alternativa para promover y preservar 

la salud de la población. 

 

1.5. Alcances y limitaciones 

 

El presente trabajo de investigación es de tipo observacional, descriptivo 

y transversal. Está titulado como “Conocimientos y prácticas sobre el uso 

del anticonceptivo oral de emergencia (AOE) en estudiantes de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, de agosto a diciembre de 

2014”, y se realizó con la finalidad de poner en evidencia el nivel de conocimientos 

y prácticas de los estudiantes.  
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Para ello se hizo uso de la relación de estudiantes matriculados, ya que la 

población estuvo conformada por 284 estudiantes del tercer al décimo ciclo del 

turno noche. Luego, aplicando la fórmula de Arkin y Colton, la muestra de estudio 

estuvo constituida por 166 estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche. 

Se hizo uso del muestreo proporcional voluntario. 

La recolección de datos del presente trabajo de investigación fue mediante 

encuesta, utilizando un cuestionario previamente validado por expertos, con 

alto grado de confiabilidad. 

Los datos fueron organizados en tablas y gráficos, y analizados mediante 

estadística descriptiva e inferencial. Los estudiantes fueron encuestados previo 

consentimiento informado, por lo que no hubo problemas éticos ni morales. 

 

1.6. Variables 

 

Variables independientes: anticonceptivo oral de emergencia, aspectos sociales, 

demográficos y culturales. 

Variables dependientes: conocimientos y prácticas. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Teorías generales 

 

2.1.1. Embarazo no deseado 

 

Según diversos estudios, el inicio temprano de las relaciones sexuales en todo 

el mundo viene cambiando, y con una tendencia a desarrollarse en edades cada 

vez más precoces, con las consecuencias que ello trae: el embarazo no 

deseado7,8,9. 

La tasa de embarazos no deseados en todo el mundo planeta es 

extremadamente alta, tanto en países en vías de desarrollo como en 

los desarrollados. Según la ONU, unos 15 millones de adolescentes de entre 

15 y 19 años dan a luz cada año, y más de 4,4 millones se someten a un 

aborto11. 

Así, en Estados Unidos la mitad del total de embarazos son no planificados 

o no intencionados, y más de un tercio terminan en aborto12. 

En Costa Rica, datos de la Encuesta de Salud Reproductiva de 2010, 

desarrollada por el Ministerio de Salud de este país, revelan que, si bien existe una 

prevalencia de uso de anticonceptivos entre las mujeres de 82,1 %, 47 % de ellas 

refirieron que el embarazo del último hijo no fue deseado13. 

No se han encontrado estudios que puedan esclarecer los factores asociados 

con el inicio temprano de la actividad sexual en los adolescentes peruanos14, pero 

sí existen investigaciones estadísticas, como la reportada por la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (Endes) 201115, que encontró que el 13,2 % 

de jóvenes entre 15 y 19 años ya son madres o están gestando por primera 

vez, observándose que la cifra no ha variado mucho respecto a años anteriores, 
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ya que en el año 2000 la tasa fue del 13 %. En el Perú, cerca del 60 % de 

los embarazos no planificados ocurren en mujeres que utilizan alguna forma de 

anticoncepción16. Según Bahamondes (2010), probablemente se debe a la falta de 

uso continuo y correcto de la anticoncepción17. 

En nuestro país se imparte poca educación sexual y, salvo excepciones, se hace 

bien. Además, la aparición de diversos factores asociados al inicio temprano de 

las relaciones sexuales en los adolescentes, sobre todo los relacionados con 

la composición y la integridad familiar, aspectos socioculturales que se han 

introducido en las costumbres y formas de conceptualización de la vida por 

el intercambio cultural facilitado por los medios informáticos y la publicidad, con 

utilización del estímulo sexual para promocionar sus ventas; así como una desleal 

industria del sexo y la falta de iniciativas para desarrollar medidas preventivas y de 

orientación de la salud sexual en los adolescentes, tanto de las instituciones 

educativas como de los sectores de salud pública, hacen suponer a priori que 

la tendencia mundial de inicio sexual precoz también se esté desarrollando en 

nuestra localidad12,17,18. 

A su vez, como la vida sexual de los jóvenes empieza cada vez más temprano, 

esto lleva consigo innumerables problemas, sobre todo relacionados con la salud 

reproductiva. Dietrich19 estima que el 50 % de los adolescentes menores de 17 

años son activos sexualmente. Los riesgos de una falta de protección sexual no 

solo significan el contagio de enfermedades de transmisión sexual (ETS) y de 

VIH/sida, sino también de embarazo no deseado, que en muchos casos llevan 

al aborto clandestino y han sido responsables de la muerte de muchas 

adolescentes, que se realizaron estas prácticas en lugares sin seguridad ni 

higiene. Es especialmente trágico que un número cada vez mayor de mujeres 

adolescentes se sometan a prácticas abortivas, o asuman un embarazo no 

deseado, que trae como resultado la probabilidad de tener complicaciones para su 

salud biológicas, psicológicas y sociales, como señala Whitaker20. En el Perú, 

según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI 2007)21, se 

registraron 2,5 millones de mujeres adolescentes entre 12 y 19 años de edad, de 

las cuales el 7,3 % eran madres adolescentes. 
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En los últimos años tanto el Ministerio de Educación (Minedu) como el Minsa 

lanzaron un programa de educación sexual integral orientado al desarrollo de 

valores, actitudes y comportamientos saludables que favorezcan el ejercicio de una 

sexualidad responsable y permita prevenir las ITS y el VIH/SIDA en la población 

adolescente22-23, para lo cual capacitaron a profesionales de la salud, de modo 

brinden educación en salud sexual y reproductiva a una muestra de 37 331 

estudiantes de educación secundaria y primaria de 68 instituciones educativas de 

cinco regiones del Perú: Ica, Junín, Lima, Ucayali y el Callao, y a 1700 docentes, 

teniendo como material educativo el documento técnico “Protocolos de Consejería 

para la Atención Integral del Adolescente”, que se reimprimió en 3000 ejemplares 

para el Minedu y el Minsa. 

El impacto del embarazo no deseado, que puede desencadenar en la práctica 

de abortos clandestinos, aumentó de la morbimortalidad materno-perinatal 

o cambios en la vida de las madres, interrupción de estudios, problemas 

psicosociales, etc., por lo que las estrategias nacionales para reducir el embarazo 

no deseado son de vital importancia. Entre ellas destaca promover el uso de 

anticonceptivos, habiéndose desarrollado en los últimos años un nuevo método de 

anticoncepción que mantiene aspectos controversiales respecto a sus mecanismos 

de acción, y aspectos médico-ético-legales para su empleo en nuestra nación, 

el método anticonceptivo oral de emergencia24-25. 

 

Métodos anticonceptivos (MAC) 

 

Es un conjunto de prácticas aplicadas durante las relaciones coitales 

heterosexuales destinadas a evitar embarazos no deseados y, dependiendo de 

cuál se utilice, con protección adicional frente a las ITS. No hay un método 

anticonceptivo (MAC) cien por ciento seguro, cada método tiene sus indicaciones 

y deberá buscarse aquel que sea más idóneo para cada circunstancia y permita 

una mejor salud sexual. Generalmente son métodos para las mujeres, ya que 

para los varones solo existen el preservativo masculino y la vasectomía26-27. 
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Los MAC son eficaces e inocuos para la mayoría de las mujeres que desean 

evitar un embarazo no deseado, y son más efectivos si se realizan bajo control 

de un profesional que eduque y supervise su empleo14,25 

Para la elección de un MAC se deben tener en cuenta los siguientes factores: 

 

 Estado general de salud. 

 Frecuencia de las relaciones sexuales. 

 Número de parejas sexuales. 

 Si se desea tener hijos (deben descartarse los métodos irreversibles) 

 Eficacia de cada método en la prevención del embarazo. Debe tenerse en 

cuenta la efectividad: 

- 100 % en la vasectomía28. 

- 99 % a 99,9 % en lactancia materna, esterilización femenina, dispositivo 

intrauterino (DIU), anillo vaginal, píldora anticonceptiva, parche anticonceptivo, 

implante hormonal, inyección hormonal. 

- 98 % en condón masculino. 

-95 % en condón femenino. 

-94 % con el diafragma. 

-91 % con la esponja anticonceptiva. 

-86 % con el capuchón cervical. 

El resto de métodos anticonceptivos suelen tener una efectividad inferior que 

los descritos. 

 

 Efectos secundarios. 

 Facilidad y comodidad de uso del método elegido. 
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Métodos anticonceptivos más recomendados 

 

Métodos anticonceptivos naturales 

 

Estos métodos se basan en el conocimiento de la fertilidad y en la observación 

de síntomas asociados a la ovulación, de tal manera que la práctica del acto sexual 

se efectúe solo durante las fases infértiles del ciclo menstrual sin el uso de fármacos 

o procedimientos mecánicos ni quirúrgicos29. 

Los síntomas específicos son cambios en la temperatura basal, en 

la consistencia del moco cervical y en la posición cervical30. 

Son métodos que, de no ser practicados con disciplina, tienen alto riesgo de 

embarazo. No brindan protección para las ITS. En contraparte, sus ventajas son 

que no alteran la fisiología de la mujer, que puede embarazarse en el momento en 

que lo decida. Permiten conocerse mejor y compenetrarse con la pareja31. 

El método de la temperatura basal se basa en los efectos de la progesterona, 

que afecta a la temperatura corporal interna de la mujer durante la ovulación 

y determina el periodo de infertilidad exclusivamente a los días posteriores a 

la subida de temperatura32. 

El método de la temperatura basal extendido define, cumplidas ciertas 

condiciones, seis días de infertilidad preovulatoria. Este método es altamente fiable 

en el periodo posovulatorio, y supone la base de la mayoría de los métodos 

naturales modernos. Sin embargo, tiene limitaciones a la hora de determinar 

la infertilidad preovulatoria33. 

El método de la ovulación (o método Billings) se basa en la observación diaria 

de los cambios del moco cervical a lo largo del ciclo femenino, cambios que se 

asocian al aumento en los niveles de estrógenos previos al momento de 

la ovulación, ya que de una sensación de sequedad vaginal o moco cervical escaso 

o no visible conforme se acerca el momento de la ovulación, el moco cervical se 

hace cada vez más líquido, elástico y transparente a lo largo de varios días y de 

forma progresiva. Próximo al momento de la ovulación, se produce el llamado pico 

de moco, caracterizado por un cambio abrupto de las propiedades del moco y su 
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posible desaparición. El moco cervical es un signo de fertilidad y, por ello, su 

observación puede ser utilizada para el control de la fertilidad. La confiabilidad es 

superior al 95 % en varios países estudiados. Como método anticonceptivo es 

especialmente inseguro en mujeres con ciclos monofásicos (durante la menarquía 

o antes de la menopausia) o con ciclos irregulares34. 

El método sintotérmico combina el método de la temperatura basal, para 

el diagnóstico de la infertilidad posovulatoria, con otra serie de síntomas (moco 

cervical y cuello del útero, entre otros) y cálculos de longitud de ciclos para 

la determinación de la infertilidad preovulatoria. De esta forma, usa la seguridad 

de la infertilidad posovulatoria y aumenta considerablemente la eficacia en 

periodo preovulatorio. Es muy exacto y puede ser usado con la misma seguridad 

en todas las circunstancias de la vida reproductiva de la mujer (periodo posparto, 

periodo pospíldora, premenopausia, etc.)35. 

 

Métodos anticonceptivos de barrera 

 

Los métodos de barrera impiden la entrada de esperma al útero36. 

Los preservativos masculinos son recubrimientos delgados de caucho, de vinilo 

o de productos naturales, y se colocan sobre el pene erecto. Los preservativos de 

látex y de vinilo, además de impedir que los espermatozoides tengan acceso 

al aparato reproductivo femenino, también imposibilitan que los microorganismos 

pasen de un miembro de la pareja al otro, sirviendo como medio protector frente a 

ITS. De igual forma, los preservativos femeninos se usan introduciéndolos en 

la vagina antes del coito37. 

El dispositivo intrauterino (DIU) consiste en la colocación en el interior del 

útero de un dispositivo plástico con elementos metálicos (por ejemplo, cobre), 

lo que produce una alteración del microclima intrauterino que dificulta en gran 

medida la fecundación, así como la implantación del óvulo fecundado. Su duración 

es de tres a cinco años. El DIU tiene una eficacia de 98 %36. 
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Los MAC hormonales y químicos son medicamentos anticonceptivos que 

impiden la concepción. El modo de actuación es distinto según el método. Se tienen 

los siguientes: 

El implante hormonal subdérmico, compuesto por una varilla del tamaño de una 

cerilla que se coloca bajo la piel del brazo de la mujer. Ofrece protección 

anticonceptiva entre tres y cinco años. Su eficacia es del 99 % y puede ser retirado 

en cualquier momento, con recuperación de la fertilidad femenina.  

El anillo vaginal es suave y flexible, para que pueda ser colocado por la misma 

usuaria vía vaginal, liberando diariamente dosis bajas de hormonas. Se debe 

administrar mensualmente. Tiene una eficacia del 99,7 %38. 

Los anticonceptivos orales (ACO) pueden ser estos39,43: 

 

 Píldora anticonceptiva: de administración diaria por vía oral. Eficacia de 99%. 

 Píldora sin estrógenos: para mujeres que no pueden o no desean tomarlos. 

La dosis hormonal es tan ligera que, entre otras indicaciones, es la única píldora 

recetada durante la lactancia. Eficacia de 99 %. 

 Píldora trifásica: método anticonceptivo altamente eficaz de dosis hormonales 

bajas con un balance hormonal suave y escalonado. Imita el ciclo fisiológico de 

la mujer en forma secuencial progresiva, brindando estricto control del ciclo. 

 Píldoras anticonceptivas de emergencia: es el método usado luego de haber 

tenido relaciones sexuales coitales sin protección o ante alta sospecha de falla 

del MAC empleado. Se cuenta con diversas presentaciones farmacológicas, 

entre las que destacan el levonorgestrel (compuesto solamente por progestinas) 

y comúnmente llamado "píldora del día siguiente". La píldora anticonceptiva de 

emergencia tiene una eficacia de 75 % a 89 %. 

 

Métodos definitivos 

 

Son los MAC más seguros, y que pueden ser aplicados a cualquiera de 

los sexos. 
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En las mujeres se realiza a través de la ligadura de trompas o salpingoclasia. 

Consiste en ligar las trompas de Falopio con grapas a fin de impedir que el óvulo 

se implante en el útero o que los espermatozoides se encuentren con él. En el varón 

se realiza a través de la vasectomía, lo cual consiste en la sección de los conductos 

deferentes que transportan a los espermatozoides de los testículos al exterior 

cuando se eyacula. Una vez realizada, los espermatozoides que a diario se 

producen son reabsorbidos por el organismo. Puesto que el líquido seminal es 

elaborado en la próstata, la vasectomía no impide la eyaculación44. 

 

Aborto inducido 

 

El aborto inducido, según la definición de la OMS, es el resultante de 

maniobras practicadas deliberadamente con ánimo de interrumpir el embarazo. 

El aborto o interrupción de la gestación antes de las 20 semanas de gestación 

o antes de que el producto alcance los 500 gramos de peso, por cualquier 

procedimiento médico o quirúrgico, está penado legalmente en el Perú, a diferencia 

de otros países, como Estados Unidos. Su práctica está aprobada por las leyes de 

ese país. Recientemente se ha reglamentado la práctica del aborto inducido por 

indicaciones médicas específicas en las cuales la salud de la madre se vea 

afectada o por inviabilidad del producto secundario a malformaciones congénitas 

incompatibles con la vida10,45,46. 

Debido a estas razones, cuando una mujer tiene un embarazo no deseado 

y decide interrumpir la gestación, recurre a medios tradicionales a través del uso 

de hierbas abortivas o de medicación que puede desencadenar la dilatación 

cervical e inducir a la pérdida del producto. En muchos casos, recurre a la práctica 

de un aborto clandestino en manos de personas sin las competencias para realizar 

legrados uterinos u otros procedimientos invasivos. Esto en la mayoría de casos se 

practica en locales sin las medidas de esterilización adecuadas, y posteriormente 

se tienen complicaciones, como el aborto séptico, con una elevada 

morbimortalidad materna9,15,47. 



 

30 

 

Las represiones legales existentes en nuestro país hacen que las pacientes 

nieguen haberse practicado un aborto clandestino. Según estadísticas nacionales 

del Minsa, más del 90 % de las mujeres que acuden por aborto en curso se 

las habían practicado y acudían a los servicios de emergencia por complicaciones 

infecciosas secundarias a estas prácticas15. 

En el Perú se ha encontrado que entre el 10,4 % y el 14 % de los abortos se da 

en madres entre 15 y 19 años de edad; además, el 11 % de las muertes maternas 

ocurrió en mujeres de 10 a 19 años y el 50 % de estas muertes fue a causa de un 

aborto clandestino complicado15,48. De acuerdo con el Minsa, durante el año 2010 

se reportaron 1333 casos de violencia sexual en mujeres de 10 a 14 años de 

edad, de las cuales 108 quedaron embarazadas. Asimismo, de las 1191 mujeres 

entre 15 y 19 años que fueron víctimas de violación sexual, 150 quedaron 

embarazadas y probablemente en el resto de casos se practicó un aborto15. 

 

2.2.  Base teórica 

 

2.2.1. Anticoncepción oral de emergencia (AOE) 

 

El término anticoncepción oral de emergencia, o anticoncepción poscoital, se 

refiere a métodos anticonceptivos que se pueden utilizar para prevenir embarazos 

en los días inmediatamente posteriores a la relación sexual (hasta las 72 horas 

después del contacto sexual). El AOE solo es eficaz en los primeros días 

posteriores a la relación sexual, antes de la salida del óvulo del ovario y antes de 

que ocurra la fertilización por un espermatozoide. Las píldoras anticonceptivas de 

emergencia no pueden interrumpir un embarazo establecido ni dañar al embrión 

en desarrollo4,6,9,10,12. 

El AOE fue diseñado en la década de 1960 para prevenir el embarazo después 

de una violación, y comenzó con el uso de altas dosis de estrógenos que, aunque 

tenían alguna efectividad, provocaban reacciones adversas mal toleradas49.
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Posteriormente, los estudios clínicos comparativos realizados por la OMS 

mostraron que levonorgestrel solo era mejor tolerado y más efectivo que combinado 

con etinil-estradiol12. 

Se estableció para situaciones de emergencia originadas por una relación sexual 

sin protección, la falla o el uso incorrecto de otros anticonceptivos (como la omisión 

de una píldora anticonceptiva o la rotura de un preservativo) y para casos de 

violación o relaciones sexuales forzadas. El AOE está aprobado por la OMS, 

la Federación Internacional de Planificación de la Familia y las agencias 

reguladoras de la mayoría de los países, y muchos lo incluyen en las normas para 

la atención de los casos de violación. La recomendación actual es que el AOE debe 

usarse solo como método de emergencia y no para la anticoncepción hormonal de 

uso regular, ya que es mucho menos efectivo y por usarse dosis más altas se 

producen reacciones adversas50. 

La OMS recomienda la píldora de levonorgestrel para la anticoncepción de 

emergencia por tener menos efectos secundarios que otras píldoras y ser altamente 

efectivo. Lo ideal es que la mujer tome una sola dosis de esta píldora de 

progestágeno solo (1,5 mg) en los cinco días posteriores (120 horas) a la relación 

sexual. Otra posibilidad es que tome dos dosis de levonorgestrel (de 0,75 mg 

cada una con un intervalo de 12 horas)51. 

La revisión de la bibliografía médica indica un interés en conocer la tasa de 

eficacia contraceptiva o la magnitud de efectos indeseados y beneficiosos 

causados por las hormonas utilizadas para AOE, pero hay poco interés en conocer 

sobre el mecanismo de acción, particularmente si afecta a la anidación. De hecho, 

en los países donde se ha aprobado su uso no se protege la vida del que está por 

nacer; por tanto, no hay una preocupación porque se ponga en peligro la vida 

del embrión. Sin embargo, esta es una cuestión que se debe aclarar, porque no se 

puede presentar un producto en el mercado como simplemente anticonceptivo 

cuando hay evidencias de que afecta la anidación o la implantación. La inhibición 

de la implantación del embrión trae como resultado necesariamente su muerte48,52. 

A pesar de que por ahora no hay datos empíricos que permitan medir el impacto 

que tiene la introducción del AOE en una comunidad sobre la incidencia de 
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embarazos no deseados y de abortos provocados, no hay duda de que permite 

evitar embarazos no deseados cuando la protección antes o durante el acto 

sexual fue insuficiente. 

 

Levonorgestrel 

 

El levonorgestrel (LNG) es un compuesto químico sintético derivado de 

la 19-nortestosterona, la cual, a su vez, deriva de la hormona masculina 

testosterona (figura 1). Esto hace que el LNG tenga una acción dual: por un lado, 

similar a la hormona femenina progesterona (favorece la gestación), y por otro, que 

tenga efectos masculinizantes que antagonizan la acción de 

las hormonas femeninas49-50. 

 

El levonorgestrel es un enantiómero levorrotatorio de la mezcla racémica 

norgestrel hormonalmente activo. Es una progestina gonano derivada de 

la 19-nortestosterona. El norgestrel es una mezcla de dos estereoisómeros, 

dextro-norgestrel y levo-norgestrel. Solo el levonorgestrel es 

biológicamente activo51. 

 

Figura 1. Estructura química del levonorgestrel 

 

 

Sus afinidades de unión relativas in vitro en los receptores de hormonas 

esteroideas humanas son las siguientes: 323 % que el de la progesterona en 

el receptor de progesterona, 58 % que el de la testosterona en el receptor 

androgénico (AR), 17 % que el de la aldosterona en el receptor 

mineralocorticoide, 7,5 % que el del cortisol en el receptor glucocorticoide, 

y <0,02 % que el del estradiol en el receptor estrogénico50,61.  

http://es.wikipedia.org/wiki/Enanti%C3%B3mero
http://es.wikipedia.org/wiki/Progestina
http://es.wikipedia.org/wiki/Progestina
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En el Perú existen numerosas marcas, como Postinor 1 (Farmagé), Auxxil 

(Urufarma), D-Sigyent (Craveri), Emkit (ZAFA Pharmaceuticals), Glanix (Craveri), 

Gynotrel   2   (Uni-Sankyo), Impreviat (Orbis International), L Novafem (Meditab 

Specialties PVT), Lenor 72 (Unicure Remedies), Mergynex (Nanjing Beijing Yu 

Pharm), Nogestrol (Laboratorios AC Farma), Nortrel 2 (Uni-Sankyo); Novanor 2 

(Hindustan Latex), Pill 72/Pillex (Cipla), Prevemb (Lab. Dabrom), Preventol 

(Hindustan Latex), Safex (Droguería Los Andes), Tibex (Recalcine) y Zintemore 

(Prime Pharmaceuticals)46. 

 

Eficacia 

 

Se reporta una efectividad de 74 % para el método de levonorgestrel 

(LNG)  etinil-estradiol (EE) combinados y de 85 % para levonorgestrel solo. 

Es directamente proporcional la efectividad al tiempo de administración de 

la primera dosis anticonceptiva, es decir, es más eficaz si se toma inmediatamente 

después de la relación sexual. Hasta ahora no se ha podido determinar la eficacia 

anticonceptiva del levonorgestrel usado como AOE, y los métodos para estimarla 

han sido cuestionados porque conducen a sobreestimar la proporción de 

embarazos que se previenen. Los datos se basan en un análisis que combina dos 

estudios coordinados por la OMS y que incluye a 3669 usuarias sanas, la mayoría 

de las cuales usó las píldoras correctamente. De acuerdo con este análisis, 

el método es aún efectivo si se usa hasta 96 horas después del acto sexual, pero 

su eficacia disminuye drásticamente cuando la administración de levonorgestrel se 

posterga hasta el quinto día después del coito53-54. 

La efectividad del AOE es menor que la de los métodos tradicionales de 

anticoncepción, por lo que su empleo está indicado solo en casos de emergencia, 

y no debe ser usado como un método regular de planificación familiar. 

La anticoncepción hormonal de uso regular, usada correctamente, previene 

el embarazo hasta en el 99 % de las mujeres que tienen relaciones sexuales 

frecuentes a lo largo de todo un año53. 
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Criterios médicos y contraindicaciones 

 

El AOE puede ser útil en diferentes situaciones como las siguientes51,55:  

 

 Cuando no se usó ningún método anticonceptivo. 

 Cuando ha ocurrido una falla en el método anticonceptivo utilizado o se lo ha 

utilizado incorrectamente, por ejemplo: 

 

- Error de cálculo en el método de abstinencia periódica o relaciones sexuales 

en los días fértiles del ciclo en las que no se ha usado un método anticonceptivo 

de barrera. Rotura, deslizamiento o uso incorrecto del preservativo. 

- Omisión de tres o  más  píldoras anticonceptivas combinadas consecutivas. 

- Retraso de tres horas en la toma de la píldora anticonceptiva que solo contiene 

progestágeno (minipíldora), o más de 12 horas de retraso en el caso de 

las píldoras de 0,75 mg de desogestrel. 

- Más de dos semanas de retraso en la aplicación de la inyección de 

progestágeno de enantato de noresterona o más de cuatro semanas de 

progestágeno de acetato de medroxiprogesterona de depósito. 

- Si la inyección mensual combinada de estrógenos y progestágeno se ha 

aplicado más de siete días tarde. 

- Desplazamiento, colocación tardía o extracción prematura del parche 

transdérmico o el anillo hormonal vaginal. 

- Desplazamiento, rotura o desgarro del diafragma o capuchón cervical; 

- Falla del coito interrumpido (eyaculación en la vagina o los genitales 

externos). 

- La tableta o película espermicida no se ha disuelto antes de la relación sexual. 

- Expulsión del dispositivo intrauterino o el implante anticonceptivo hormonal. 

- Agresión sexual a una mujer que no estaba protegida por un método 

anticonceptivo eficaz. 
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Las contraindicaciones médicas del AOE son estas56-57:  

 

- Casos de antecedentes de hipersensibilidad a levonorgestrel u otras 

hormonas de origen desconocido o a cualquiera de los componentes 

del preparado. 

- Insuficiencia hepática. 

- Diagnóstico o sospecha de embarazo, sangrado vaginal anormal de origen 

desconocido. 

 

Mecanismo de acción 

 

El levonorgestrel, por ser una progestina sintética con acción biológica solo por 

72 horas y por su semejanza estructural con la progesterona, tiene los mismos 

mecanismos de acción que esta hormona57,60. 

Se ha propuesto que el levonorgestrel podría unirse a los receptores de 

progesterona y actuar en diferentes tiempos y de forma diferente a la progesterona. 

A escala celular, el levonorgestrel se difundiría libremente y podría interaccionar 

con diversas células que poseen receptores de progesterona, como el tracto 

reproductivo, la glándula mamaria, el hipotálamo y la pituitaria55. 

La interacción en el hipotálamo podría reducir la frecuencia de emisión de 

la hormona liberadora de gonadotropina e impedir que se sintetizara la hormona 

luteinizante preovulatoria, lo que bloquearía la maduración folicular y la ovulación. 

Al unirse a los receptores de progesterona en el endometrio podría interferir con 

los cambios que la progesterona induce en el endometrio para la gestación. 

También se ha propuesto por estudios en animales que levonorgestrel inhibe 

la síntesis de progesterona, por lo que esta no podría ejercer su acción; 

específicamente, interfiere con la actividad de 3 beta-hidroxiesteroidehidrogenasa, 

que cataliza el último paso de la formación de progesterona56.
 
En todo caso, 

su mecanismo de acción es diferente del de la mifepristona, que se ha 

comprobado que se une a los receptores de progesterona como antagonista, 



 

36 

 

y puede hasta actuar después de la implantación, siendo capaz de expulsar a un 

embrión ya implantado, efecto que el levonorgestrel no tiene55. Se sabe que 

la progesterona actúa antes de la ovulación en la maduración folicular y el proceso 

que conduce a la ovulación; parece ser responsable de inducir el transporte de 

los espermatozoides hacia el óvulo para la fecundación y de producir cambios 

estructurales que facilitan la entrada del espermatozoide en el óvulo; también 

influye en el transporte del cigoto a través de la trompa de Falopio y causa cambios 

en el endometrio, necesarios para la anidación y el mantenimiento del embarazo. 

La reacción acrosómica es un requisito para que el espermatozoide pase a través 

de la zona pelúcida, penetre el óvulo y se fusione con el mismo57. La progesterona 

es un cofactor importante para la ocurrencia de este evento. Una vez ocurrida 

la fecundación, el cigoto impulsa el desarrollo embrionario y la diferenciación 

endometrial con la producción de progesterona por el cuerpo lúteo. 

El endometrio se hace receptivo a la implantación, a escala ultraestructural se 

observan cambios en las células epiteliales, como la formación de pinópodos en 

la membrana por unión de microvilli, pero no se conoce la función de estos cambios 

en la implantación. Indirectamente hay, por tanto, suficiente evidencia de que uno 

de los efectos del levonorgestrel sea actuar impidiendo la implantación, pero no 

hay prueba directa de que los cambios inducidos en el endometrio por 

el levonorgestrel impidan la anidación. Se podría demostrar que ha habido 

fecundación pero no implantación con la detección en el suero del factor 

del embarazo (early pregnancy factor), ya que se ha demostrado que esta molécula 

se forma a las 12-16 horas después de la fecundación, con la función de preparar 

inmunológicamente al endometrio, para no rechazar al embrión que se ha de 

implantar y para regular su crecimiento. Se cree que se trata de una molécula 

reguladora que controla otras moléculas relacionadas con el crecimiento 

y el reconocimiento inmunológico, al haber sido identificada como una molécula 

chaperone, una proteína que pertenece a la familia de reguladores del desarrollo58. 

El levonorgestrel tiene efectos secundarios, pero son más leves que en otras 

formas de anticoncepción de emergencia: altera el ciclo menstrual, produce 

náuseas, tensión mamaria, debilidad, mareo, acné, dolor de cabeza, pérdida 
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del deseo sexual, depresión y vómito. Se ha demostrado que la exposición 

prolongada de progesterona sobre células endoteliales del endometrio incrementa 

la cantidad de enzimas que degradan la matriz extracelular, lo que podría producir 

el desmembramiento de los componentes de la membrana basal y generar 

rupturas de vasos sanguíneos, ocasionando el sangramiento endometrial con que 

frecuentemente se asocia al uso de progestágenos. El riesgo de tromboembolia 

es bajo, ya que se suministra por un periodo muy corto que no puede producir 

cambios en los factores de coagulación6,9,40,52,58. 

Se ha propuesto que las hormonas que se usan el AOE producen alteraciones 

en tres niveles: 

 

- Inhibiendo o alterando la ovulación. 

- Interfiriendo con la fecundación o el transporte del embrión al útero. 

- Inhibiendo su implantación en el endometrio. 

 

Pero no se sabe su modo exacto de acción. Hay un consenso en que actúan 

antes de la implantación y dependiendo del momento del ciclo menstrual en 

que se usa. 

 

Efectos sobre la ovulación: el levonorgestrel inhibe o retarda la ovulación al ser 

suministrado antes o durante el proceso de ovulación, actuando de forma parecida 

a la progesterona, ejerciendo un efecto sobre el desarrollo folicular y sobre 

el hipotálamo. De esta forma, puede actuar interfiriendo con la maduración 

del óvulo o bloqueando la ovulación, ya que, si se administra durante la fase 

folicular temprana, incrementa la duración de esta, e incluso en algunas ocasiones 

la bloquea cuando se administra cerca de la ovulación61. 

 

Efectos sobre el transporte de gametos: los progestágenos disminuyen 

la motilidad de las trompas de Falopio. Estas no realizan las contracciones que 

permiten el desplazamiento espermático y se altera el moco cervical, haciéndolo 

impermeable a los espermatozoides, aunque para lograr este efecto tienen que 
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pasar 72 horas. También se sabe que la progesterona estimula la capacidad de 

movilidad de los espermatozoides, los cuales poseen receptores para esta hormona 

en su membrana, así es que es posible que el levonorgestrel interfiera con esta 

activación, aunque no hay una clara evidencia al respecto52,55,57. 

 

Efectos sobre la función del cuerpo lúteo: se sabe que anormalidades en 

la secreción de progesterona en la fase lútea están asociadas con la reducción de 

fertilidad. Como se conoce, el cuerpo lúteo que se forma en el ovario después de 

la ovulación secreta progesterona, hormona necesaria para la implantación 

y la continuación del embarazo. Un estudio muestra que el levonorgestrel suprime 

la elevación de los niveles de hormona luteinizante, que induce la ovulación, pero 

no influye en la formación y función del cuerpo lúteo. Se ha demostrado en animales 

que el levonorgestrel inhibe la producción de progesterona por el cuerpo lúteo, 

debido a un mecanismo de regulación en que la presencia de progesterona inhibe 

su propia síntesis60. 

 

Efectos sobre el endometrio: se ha demostrado que hay cambios histológicos 

y bioquímicos en el endometrio cuando se suministran altas dosis de levonorgestrel 

después de la ovulación, pero puede que no sean suficientes como para impedir 

la implantación. Se ha comprobado que el uso prolongado de levonorgestrel impide 

la apertura de las uniones intercelulares en el endometrio, que son las que facilitan 

la implantación. Otros estudios muestran que el efecto directo sobre el endometrio 

es mínimo histológicamente. Se ha demostrado que, cuando el levonorgestrel es 

administrado periovulatoriamente (tiempo cercano y durante la ovulación), puede 

no actuar afectando la ovulación y sí alargar la duración de la fase luteal, mientras 

que se da un nivel normal de hormona luteinizante. Como se sigue impidiendo 

el embarazo, esto sugiere la actuación adicional de inhibir la implantación55,60,61. 

De los mecanismos indicados, el tercero y el cuarto tienen un efecto 

antiimplantatorio. Al alterar la movilidad de los espermatozoides e impedir 

la ovulación, serían mecanismos anticonceptivos, no así al impedir la nidación 

o implantación. Dado que el AOE se puede dar en todos los estados del ciclo 



 

39 

 

menstrual, en los primeros días del ciclo podría impedir el desarrollo del folículo 

y la ovulación; pero, a medida que se acerca el día de la ovulación, la probabilidad 

de que la impida es menor. La probabilidad de concebir es más alta cinco días antes 

de la ovulación, hasta una día después de ella, y la máxima probabilidad es dos 

días antes de la ovulación hasta el mismo día de ella, en que es del 36 %. Si 

la relación sexual tiene lugar tarde en el periodo fértil de la mujer, alrededor 

del mismo tiempo o inmediatamente después de la ovulación, que ocurra 

la fecundación puede ser muy difícil de bloquear. Los espermatozoides alcanzan 

el sitio de la fecundación en menos de una hora, y aunque la mujer tomara 

la píldora inmediatamente, es casi imposible que la droga alcance una efectiva 

concentración a tiempo en el lugar donde la fecundación tiene lugar. Por tanto, se 

puede considerar como irrelevante el efecto que la píldora pueda tener lugar sobre 

el transporte de gametos. El hecho de que el levonorgestrel sea efectivo en 

el tiempo de la ovulación indica que debe tener un efecto impidiendo 

la implantación. Por otra parte, la frecuencia en que el levonorgestrel no previene 

el embarazo varía según el tiempo en que se toma la píldora: la frecuencia de 

embarazos es de un 0,4 % si la administración se produce antes de las primeras 

24 horas, del 1,8 % si se administra entre las 24 y las 48 horas, y del 2,7 % si se 

administra entre las 48 y las 72 horas. Cuando se compara el número de embarazos 

observados al usar levonorgestrel con los esperados sin tratamiento, se puede 

concluir que el régimen previene 85 % de los embarazos, mientras que, 

naturalmente, hay una efectividad de embarazos del 36 % en el periodo fértil. Si 

usando levonorgestrel a las 48 horas se produce 2 % de embarazos en el periodo 

fértil, esto contrasta con el 36 % natural, lo que solo se puede explicar si existe 

un efecto antianidatorio, ya que en el periodo fértil el levonorgestrel no actuaría a 

tiempo para prevenir la ovulación54,55,59,61,62.
 

 

Farmacocinética 

 

Absorción: levonorgestrel administrado por vía oral se absorbe rápidamente y casi 

por completo.  
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Los resultados de un estudio de farmacocinética realizado con 16 mujeres sanas 

muestran que, tras la ingestión de un comprimido, se alcanzan niveles séricos 

máximos del fármaco de 18,5 ng/mL al cabo de dos horas. El valor máximo del área 

debajo de la curva de concentración-tiempo (0 infinito) de LNG es de 

31000182,52 pg.h/mL. A partir de ese momento, los niveles séricos de LNG 

disminuyen con valores máximos de semivida de eliminación de unas 26 horas55,57. 

 

Distribución: levonorgestrel se une a la albúmina sérica y a la globulina 

fijadora de hormonas sexuales (SHBG). Solo alrededor de 1,5 % de los niveles 

séricos totales está presente en forma de esteroide libre, estando 65 % unido de 

forma específica a la SHBG. Después de la ingestión de un comprimido de 

LNG, el valor máximo de la SHBG es de alrededor de 40 nmol/L. Los niveles séricos 

de la SHBG tienden a mantenerse a estos niveles (o a incrementar ligeramente) 

hasta las 24 horas y después disminuyen gradualmente hasta alcanzar niveles 

de aproximadamente 30 nmol/L a las 192 horas57,60. 

 

Metabolismo: la biotransformación sigue las rutas conocidas del metabolismo de 

los esteroides; es decir, levonorgestrel es hidroxilado en el hígado y sus metabolitos 

son excretados como conjugados de glucurónido57. 

 

Eliminación: levonorgestrel no se excreta de forma inalterada, sino en forma de 

metabolitos como conjugados de glucurónido en proporciones aproximadamente 

iguales en orina y heces. No se conocen metabolitos con actividad 

farmacológica5,45,57. 

 

Posología: administración oral. El tratamiento consiste en la administración de una 

dosis única de levonorgestrel (1,5 mg) tan pronto como sea posible dentro de las 72 

horas posteriores a la relación sexual, preferiblemente dentro de las primeras 12 a 

24 horas. También se pueden tomar dos dosis de 0,75 mg cada 12 horas. 
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Información toxicológica: no se han registrado reacciones adversas graves tras 

la ingestión aguda de grandes dosis de anticonceptivos orales. Una 

sobredosificación puede provocar náuseas y unas posibles hemorragias por 

deprivación. No existen antídotos específicos y el tratamiento debe ser 

sintomático5,51,57. 

 

Reacciones adversas: los efectos adversos son relativamente raros en mujeres 

sanas y que no son fumadoras. Los efectos adversos más comunes incluyen 

náusea, dolor abdominal, fatiga, dolor de cabeza, sangramiento menstrual profuso, 

sangramiento menstrual leve, mareos, dolor o sensibilidad de las mamas, vómitos 

y diarrea. Estos efectos adversos no requieren atención médica, a menos que sean 

demasiado molestos o no desaparezcan durante el curso del tratamiento. 

Los estudios clínicos han demostrado que el levonorgestrel tiene un perfil de 

seguridad superior a los anticonceptivos de emergencia que combinan 

los estrógenos y progestágenos (método Yuzpe)62,67. 

Si se produce un embarazo tras el tratamiento con levonorgestrel, debe 

considerarse la posibilidad de un embarazo ectópico, sobre todo en mujeres 

que presentan dolor abdominal o pélvico o desvanecimiento y en las que tengan 

historial de embarazo ectópico, operaciones de las trompas de Falopio 

o inflamaciones pélvicas. 

Los síndromes graves de mala absorción, como la enfermedad de Crohn, 

pueden disminuir la eficacia del levonorgestrel. Tras la ingesta de levonorgestrel, 

los periodos menstruales suelen ser normales y aparecen en la fecha prevista. 

Algunas veces pueden adelantarse o retrasarse algunos días con respecto a 

la fecha prevista. Se recomienda acudir al médico para instaurar o adaptar un 

método regular de anticoncepción. Si no aparece la menstruación, en caso de 

anticoncepción hormonal normal, en el próximo periodo libre de comprimidos tras 

la administración de levonorgestrel debe descartarse un posible embarazo. 

La administración reiterada dentro de un ciclo menstrual está desaconsejada, 

debido a la posibilidad de alteraciones en el ciclo57,67,69. 
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2.2.2. Objeción de conciencia farmacéutica y la anticoncepción oral de 

emergencia  

 

El farmacéutico de la industria, que se dedica a la investigación, también puede 

verse involucrado en el proceso de producción de fármacos o productos con 

finalidad anticonceptiva de emergencia64. Su conciencia percibirá a todas luces 

como más próxima la dedicación completa y directa al desarrollo de un abortivo, 

que la del que está llevando a cabo una serie de pruebas que se usan para 

múltiples fines en la industria (entre otros, la producción de abortivos, como 

la preparación de materias primas que se usan en reacciones químicas para dar 

diversos productos)65. A pesar de todo, consideramos que en general tiene más 

peso ético la cooperación del farmacéutico investigador que la del dispensador, 

para quien, en el contexto del volumen de su trabajo profesional, la dispensación 

de estos preparados supone una aportación ocasional y bastante reducida, ya que 

a menudo su dedicación en la línea de producción del fármaco abortivo es completa 

o al menos más habitual, y está directamente dirigida a aumentar su “eficacia”, 

la fuerza de su acción farmacológica o las ventajas económicas derivadas de su 

comercialización. A este hecho se añade que generalmente el investigador cuenta 

con mayor libertad para desarrollar ese trabajo o cambiar a otro66. 

 

2.2.3. Conocimientos sobre el anticonceptivo oral de emergencia  

 

La disponibilidad de métodos anticonceptivos altamente eficaces ha ofrecido a 

la mujer la posibilidad de planificar su maternidad, permitiendo un mejor desarrollo 

personal y una vida sexual más plena. Sin embargo, no todas las mujeres tienen 

el mismo nivel de conocimiento ni de acceso a ellos67. 

Se percibe un gran desconocimiento por parte de la población general y de 

personal de salud. Aunque la mayoría menciona estar de acuerdo con el AOE, 

pocas lo usan, al desconocer todas las opciones disponibles. Solo un 52 % de 

las mujeres latinoamericanas en edad fértil utilizan MAC, cifra que no supera a 
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los promedios obtenidos en Europa y Norteamérica. Entre las causas de esta 

diferencia estadística se encuentran las limitaciones económicas, sociales, 

culturales y geográficas y la falta de educación e información. Según el Centro 

Latinoamericano de Salud y Mujer (Celsam), en América Latina el 48 % de 

las mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años de edad) no utiliza ningún método 

anticonceptivo. Solo el 9,36 % elige la píldora como método, cuando en Europa un 

33 % de las mujeres la utilizan. Por el contrario, el 23,2 % prefieren la esterilización 

para prevenir un embarazo y solo el 6 % usa el preservativo. Según la Asociación 

Latinoamericana de Población (ALAP), en su Seminario Internacional de Salud 

Sexual y Reproductiva realizado en Lima en octubre del año 2009, encontró que 

la tendencia de la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos se duplicó en 

los últimos veinte años en América Latina. En cuanto a la tendencia de uso de 

métodos anticonceptivos en la primera relación sexual en mujeres entre 15 y 24 

años de edad, se concluye que se ha duplicado en los últimos diez años (70,5 %)68.  

El derecho a la información sobre los distintos métodos anticonceptivos se 

constituye en el presupuesto básico para el ejercicio de los derechos reproductivos 

de la mujer, consagrado en el artículo 6 de la Constitución. Pero es también un 

auténtico principio constitucional que obliga al Estado a brindar la información 

necesaria para que tanto la paternidad como la maternidad se desarrollen en 

condiciones de responsabilidad, obligando a que las personas asuman a conciencia 

las implicancias y la trascendencia de traer un hijo a la sociedad. En consecuencia, 

el derecho a la información sobre los métodos anticonceptivos constituye una forma 

de concretizar el principio de dignidad de la persona humana y forma parte de 

los elementos esenciales de una sociedad democrática, porque posibilita 

el ejercicio de los derechos sexuales de modo libre, consciente y responsable 

 

2.2.4. La anticoncepción oral de emergencia como un derecho humano 

 

Según lo aprobado en la Conferencia Mundial de los Derechos Humanos, 

la AOE es una opción que permite la aplicación de un derecho humano 

fundamental, lo que fue refrendado posteriormente en conferencias internacionales 
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que la Organización de las Naciones Unidas (ONU) ha realizado en materia de 

población y desarrollo, de derechos humanos y sobre la mujer: en el Cairo 1994 

y Beijing 199568. Ejercer los derechos sexuales y reproductivos incluye hacer uso 

de los beneficios que otorgan los avances científicos. El hecho de que las mujeres 

puedan contar con esta opción para su aplicación libre en determinados momentos 

les permite ejercer su autonomía sexual y reproductiva y elevar su autoestima. 

Esta opción anticonceptiva, además, les permite a las mujeres víctimas de 

la violencia y el abuso sexual no correr el riesgo de quedar embarazadas luego 

de una relación forzada, ya sea por su pareja íntima o no. En este marco, 

muchas mujeres son vulnerables al sometimiento de un coito con coerción 

y desprotegido. 

 

Punto de vista social: desde el punto de vista social, el uso del método 

anticonceptivo de la píldora del día siguiente: 

 

- Evita una cantidad muy importante de embarazos no deseados. 

- Evita muchos abortos subsecuentes. 

- Evita el nacimiento de tantos niños en estado de pobreza, malnutridos, mal 

vestidos y sin educación. 

- Evita la explosión demográfica. 

 

2.2.5. El anticonceptivo oral de emergencia y la salud pública 

 

Algunas autoridades afirman que la libre distribución del anticonceptivo oral de 

emergencia puede ser una buena estrategia de salud pública para evitar 

los embarazos no planificados y reducir así el número de abortos, considerado un 

grave problema de salud pública. Sin embargo, no hay evidencias científicas de 

que esto esté ocurriendo en la realidad11,37,46. 

Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo en Inglaterra se entregó a 17 831 

mujeres mayores de 16 años cinco envases de anticonceptivos orales de 

emergencia para ser utilizados hasta en cinco ocasiones en sus domicilios, o que 
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se lo facilitaran a alguna amiga. Se calculó que aproximadamente 22 603 mujeres 

disponían de la píldora postcoital para tomarla cuando les hiciese falta y sin 

necesidad de acudir al médico o a una farmacia para obtenerla. Los investigadores 

esperaban una reducción del 15 % en la tasa de abortos al facilitar el “libre acceso” 

a la píldora postcoital. Sin embargo, tras dos años de seguimiento, no hubo 

modificaciones en la tasa de abortos67. 

Además, otros estudios han constatado que entre las mujeres que acudían a 

abortar era más frecuente haber tomado el AOE68. 

Pese al amplio uso del AOE, ningún estudio ha encontrado que disminuya 

las tasas de embarazos no planificados ni los abortos68. 

Se puede concluir que, según la evidencia disponible actualmente, tener acceso 

directo al AOE no parece ser una buena estrategia de salud pública para reducir 

los embarazos no planificados y, consecuentemente, el número de abortos. Junto 

con estas evidencias, es importante también tener en cuenta la repercusión que 

puede tener la toma del AOE en las mujeres. Aunque no tenga un efecto abortivo 

en un determinado momento en una mujer, la toma del AOE puede contribuir a un 

sentimiento de culpabilidad en ella, puesto que puede pensar que no se ha quedado 

embarazada porque se ha producido el aborto. En otras ocasiones, la toma del AOE 

puede conducir a una “laxitud” o “desensibilización” de la conciencia de la mujer, 

que sabe que, aunque en ese momento puede ser abortiva, percibe que no tiene 

“mayores consecuencias”, por lo que puede volver a usarla en repetidas ocasiones 

en el futuro11,12,69. 

Un estudio llevado a cabo en una muestra representativa de la población 

femenina española ha revelado que la mayoría de las mujeres desconocen cuáles 

son los mecanismos de acción del levonorgestrel, a pesar de opinar que el médico 

debe informarles sobre ello. Además, el hecho de que un método de planificación 

familiar pueda actuar, en ocasiones, después de la fecundación, condiciona 

la elección de dicho método por parte de la mujer: el 45 % de las mujeres 

encuestadas no utilizarían un método que puede actuar después de la fecundación 

interfiriendo con la implantación, y esta decisión no depende de la frecuencia con 

la que el método puede actuar de esa manera70. 
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2.3.  Identificación y operacionalización de variables 

 

Independientes: anticonceptivo oral de emergencia, aspectos sociales, 

demográficos y culturales. 

Dependientes: Conocimientos y prácticas. 

 

2.4. Operacionalización de variables 
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2.5.  Hipótesis  

 

2.5.1. Hipótesis general 

 

Los estudiantes de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de la Universidad 

Norbert Wiener tienen buenos conocimientos y prácticas adecuadas sobre el uso 

del anticonceptivo oral de emergencia. 

 

2.5.2. Hipótesis específicas 

 

1. Los estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener tienen buenos 

conocimientos sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia. 

2. Los estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener tienen prácticas 

adecuadas sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia.
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III. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

3.1. Tipo de estudio 

 

Observacional, descriptivo y transversal. 

 

3.2. Representación gráfica del estudio 

 

En tablas y gráficos. 

 

3.3. Descripción del área geográfica del estudio 

 

Facultad de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener. 

 

3.4. Población de estudio 

 

284 estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener. 

 

3.5. Muestra 

 

Aplicando la fórmula de Arkin y Colton. La muestra de estudio estuvo constituida 

por 166 estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener. Muestreo 

proporcional voluntario. 
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Fórmula de Arkin y Colton 

 

n = N / (N-1)K
2 

+ 1 

 

 

Donde 

n = tamaño de la muestra 

N = tamaño de la población 

k = error de muestreo 

Para una población de 284 estudiantes utilizando un error del 5 %: k = 5  %, 

k = 5/100 = 0,05 n = 284 / (284 – 1)(0,05)2+1 n= 166,32 

n= 166 estudiantes 

 

Criterios de inclusión 

 

Ser estudiantes del tercer al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener. 

Aceptar ser incluido en la encuesta de investigación. 

 

Criterios de exclusión 

 

No aceptar ser incluido en la encuesta de investigación. 

No ser estudiantes del tercero al décimo ciclo del turno noche de la Facultad de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener. 
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3.6. Técnicas de investigación 

 

3.6.1. Instrumento de recolección de datos 

 

Mediante encuesta, utilizando un cuestionario previamente validado por expertos. 

Procedimiento: previa aprobación del proyecto, se procedió a aplicar un 

cuestionario validado por expertos, con alto grado de confiabilidad. 

 

3.6.2. Procesamiento y análisis de datos 

 

Mediante estadística descriptiva e inferencial. 
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IV. RESULTADOS 

 

4.1. Conocimientos sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia 

 

Tabla 1. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener encuestados sobre el uso del AOE, según género, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

Gráfico 1. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener, encuestados sobre el uso del AOE, según género, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

ANÁLISIS 

Los estudiantes encuestados fueron 54 (33 %) del sexo masculino y 112 (67 %) 

del sexo femenino. 
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Tabla 2. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según grupo etario, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

Gráfico 2. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según grupo etario, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

ANÁLISIS 

El 58,43 % de los estudiantes encuestados fueron del grupo etario 25-29 años, 

15,06 % del grupo etario 20-24 años, 12,65 % del grupo 30-34 años, 9,04 % 

del grupo 35-39 años, 3,01 % del grupo 45-50 años y 1,81 % del grupo 40-44 años. 
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Tabla 3. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, por Semestre de estudios, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 3. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según Semestre de estudios, 

entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

Según los semestres de estudio, 10,84 % de los estudiantes eran del tercer 

semestre, 11,45 % del cuarto, 15,06 % del quinto, 19,28 % del sexto, 13,86 % 

del séptimo, 13,25 % del octavo, 12,05 % del noveno y 4,22 % del décimo. 
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Tabla 4. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según orientación religiosa, 

entre agosto y diciembre de 2014 

 

Gráfico 4. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el AOE, según orientación religiosa, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

ANÁLISIS 

El 80,72 % de los estudiantes eran católicos; el 16,87 %, cristianos; y el 2,41 %, 

protestantes. 
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Tabla 5. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según estado civil, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 5. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según estado civil, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 74,1 % eran solteros; el 25,30 %, casados; y el 0,6 %, divorciados. 
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Tabla 6. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según número de hijos, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 6. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según número de hijos, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

ANÁLISIS 

El 74,1 % de los estudiantes encuestados no tenían hijos; el 16,27 % tenían uno, 

el 3,01 % tenían dos, el 4,82 % tenían tres y el 1,81 % tenían cuatro. 
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Tabla 7. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el uso del AOE, según actividad laboral, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 7. Estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener. Encuestados sobre el AOE, según actividad laboral, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 62,05 % de los estudiantes encuestados labora en farmacia o botica; el 13,86 %, 

en laboratorio farmacéutico; el 15,66 %, en hospital o clínica; y el 8,43 %, en 

establecimientos distintos de los anteriores. 
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Tabla 8. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre el mecanismo de acción del AOE, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

Gráfico 8. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre el mecanismo de acción del AOE, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 34,34 % de los encuestados manifestaron que el AOE impide la implantación; 

el 21,69 %, que impide la fecundación; el 16,27 %, que impide la ovulación; 

el 25,8 %, que impide la implantación, la fecundación y la ovulación. En el 1,81 % 

la respuesta fue ninguna de las anteriores; el 25,8 % de los estudiantes tiene buen 

conocimiento; el 74,2 % alcanzó un nivel de conocimiento malo en cuanto 

al mecanismo de acción. 
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Tabla 9. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de 
la Universidad Norbert Wiener sobre prevención de las infecciones de 

transmisión sexual - VIH/ SIDA por el uso del AOE,  
entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 9. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener sobre prevención de las infecciones de 

transmisión sexual - VIH/ SIDA por el uso del AOE, 

entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 92,77 % de los estudiantes encuestados respondió que el AOE no previene las 

infecciones de transmisión sexual y el 23 % respondió que sí previenen. El 92,77 % 

de los estudiantes alcanzaron un nivel de conocimiento bueno. 
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Tabla 10. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre el uso del AOE como un método regular 

para el control de la natalidad, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

Gráfico 10. Conocimiento de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre el uso del AOE como un método regular 

para el control de la natalidad, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 81,93 % de los estudiantes encuestados respondió que el AOE no se 

puede utilizar como un método regular para el control de la natalidad, 

y el 18,07 respondió que sí. El 81,93 % de los estudiantes tenían un nivel de 

conocimiento bueno. 
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Tabla 11. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre efectos secundarios del AOE, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Tabla 11. Conocimiento de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre efectos secundarios del AOE, entre 

agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 4,82 % de los estudiantes encuestados respondió que solo produce náuseas; 

el 6,63 %, solo vómitos; el 7,23 %, solo dolor o sensibilidad en los senos; 

el  69,88 %, que produce todas las anteriores; y el 11,45 %, ninguna de 

las anteriores. El 69,88 % de los estudiantes alcanzaron un nivel de 

conocimiento bueno. 
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Tabla 12. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre promoción de la promiscuidad e 

irresponsabilidad sexual entre los jóvenes por el uso del AOE, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 12. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener sobre promoción de la promiscuidad e 

irresponsabilidad sexual entre los jóvenes por el uso del AOE, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 81,93 % de los estudiantes encuestados respondió que el AOE sí puede 

promover la promiscuidad y la irresponsabilidad sexual entre los jóvenes, mientras 

que el 18,07 % respondió que no. El 81,93 % de los estudiantes alcanzaron un nivel 

de conocimiento bueno. 
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Tabla 13. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre método usado legalmente en el Perú 

como AOE, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 13. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener sobre método usado legalmente en el Perú 

como AOE, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 68,67 % de los estudiantes encuestados respondió que el método usado 

legalmente en el Perú como AOE es el levonorgestrel; el 24,10 % respondió que es 

el anticonceptivo oral combinado; y el 7,23 % respondió que es el dispositivo 

intrauterino. El 68,67 % de los estudiantes alcanzaron un nivel de 

conocimiento bueno. 



 

64 

 

 
Tabla 14. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre indicaciones del AOE, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 14. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener sobre indicaciones del AOE, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 8,43 % manifestó que el uso del AOE es apropiado solo en caso de falla 

del método; 13,25 %, solo en caso de violación sexual; el 10,84 %, solo en caso de 

no haber usado algún método anticonceptivo; el 67,47 %, todas las anteriores. 

El 67,47 % de los estudiantes alcanzaron un nivel de conocimiento bueno. 
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Tabla 15. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre métodos anticonceptivos a ser usados 

inmediatamente después del uso de AOE, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 15. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener sobre métodos anticonceptivos a ser usados 

inmediatamente después del uso de AOE, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

ANÁLISIS 

El 1,81 % de los estudiantes indicó anticoncepción quirúrgica voluntaria; el 4,22 %, 

método inyectable; el 4,22 %, anticonceptivo oral combinado; el 34,34 %, condón; 

y el 55,42 %, anticonceptivos orales combinados y condones (solo C y D). 

El 55,42 % de los estudiantes alcanzaron un nivel de conocimiento bueno.  
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Tabla 16. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener sobre tiempo pos relación sexual sin protección 

para usar el AOE, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 16. Conocimientos de los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de 

la Universidad Norbert Wiener sobre tiempo pos relación sexual sin 

protección para usar el AOE, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 90,96 % de los estudiantes indicó 72 horas pos relación sexual no protegida; 

el 4,82 %, 120 horas; y el 4,22 %, ninguna de las anteriores. El 90,96 % de 

los estudiantes tenían un nivel de conocimiento bueno. 
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4.2. Prácticas sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia 

 

Tabla 17. Uso del AOE por los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 17. Uso del AOE por los estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la 

Universidad Norbert Wiener, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 100 % de los estudiantes encuestados indicaron haber utilizado el AOE. 
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Tabla 18. Razones del uso del AOE por los estudiantes de Farmacia y 

Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto y diciembre de 

2014 

 

 

 

Gráfico 18. Razones del uso del AOE por los estudiantes de Farmacia y 

Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto y diciembre de 

2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

Del 43,37 % de los encuestados por relaciones sexuales sin protección, 15,06 % lo 

hicieron por mal cálculo de la fecha; 19,28 %, por rotura o deslizamiento del condón; 

15,66 %, por olvido de la píldora; 6,63 %, por falla del coito interrumpido. El 100 % 

de los estudiantes alcanzaron un nivel de prácticas adecuadas. 
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Tabla 19. Uso del AOE previa prescripción médica en los estudiantes de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 19. Uso del AOE previa prescripción médica en los estudiantes de 

Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 14,46 % de los estudiantes encuestados indicaron haber usado el AOE previa 

prescripción médica; el 85,54 %, sin prescripción médica; el 14,46 % tienen 

prácticas adecuadas y el 85,54 % de los estudiantes alcanzaron un nivel de 

prácticas inadecuadas. 
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Tabla 20. Razones del uso del AOE sin prescripción médica en estudiantes 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 20. Razones del uso del AOE sin prescripción médica en estudiantes 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, entre agosto 

y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 12,05 % indicó falta de tiempo; el 7,23 %, falta de dinero; el 33,13 %, facilidad de 

obtener el AOE en una botica o farmacia; y el 33,13 %, otros motivos. El 85,54 % 

de los estudiantes tenían un nivel de prácticas inadecuadas en cuanto al uso 

del AOE previa prescripción médica. 
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Tabla 21. Uso de método anticonceptivo regular después de haber usado el 

AOE, en estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 21. Uso de método anticonceptivo regular después de haber usado 

el AOE, en estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert 

Wiener, entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 90,36 % de los estudiantes encuestados indicó utilizar un método anticonceptivo 

regular o diferente del método que estaban usando; el 9,64 % no lo hicieron. 

El 90,36 % de los estudiantes alcanzaron un nivel de prácticas adecuadas. 
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Tabla 22. Método anticonceptivo regular usado después del AOE, en 

estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, 

entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

Gráfico 22. Método anticonceptivo regular usado después del AOE, en 

estudiantes de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, 

entre agosto y diciembre de 2014 

 

 

 

ANÁLISIS 

El 24,10 % de los estudiantes manifestaron que el método anticonceptivo usado 

después del AOE fue píldoras; el 6,02 %, inyectable; el 36,14 %, condones; 

el 12,05 %, coito interrumpido; el 12,05 %, calendario (ritmo). El 90,36 % de 

los estudiantes alcanzaron un nivel de prácticas adecuadas. 
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4.2. Discusión 

 

En el presente estudio se encontró que, de los 166 estudiantes encuestados, 

112 (67 %) pertenecían al sexo femenino y 54 (33 %) al sexo masculino. Las edades 

estuvieron comprendidas en un rango de 20 a 50 años. 

Según los semestres de estudio, 10,84 % de los estudiantes eran del tercero, 

11,45 % del cuarto, 15,06 % del quinto, 19,28 % del sexto, 13,86 % del séptimo, 

13,25 % del octavo, 12,05 % del noveno y 4,22 % del décimo. 

De los estudiantes, 134 (80,72 %) eran católicos, 28 (16,87 %) eran cristianos 

y 4 (2,41 %) eran protestantes; 123 (74,1 %) no tenían hijos; 27 (16,27 %) tenían 

uno, 5 (3,01 %) tenían dos, 8 (4,82 %) tenían tres y 3 (1,81 %) tenían cuatro hijos. 

De los encuestados, 103 (62,05 %) laboraba en farmacia o botica, 23 (13,86 %) 

lo hacía en laboratorio farmacéutico, 26 (15,66 %) en hospital o clínica y 14 

(8,43 %) en establecimientos distintos de los anteriores. 

En cuanto a los conocimientos sobre prevención de ITS o VIH/sida por el uso 

del AOE, se obtuvo que 154 (92,77 %) de los estudiantes respondieron que el AOE 

no previene ITS, y 12 (7,23 %) respondieron que sí previene; por consiguiente, 154 

(92,77 %) de los estudiantes alcanzaron un nivel bueno, ya que el AOE no ofrece 

protección alguna frente a ITS, incluyendo el VIH/sida71.  

En cuanto al uso del AOE como un método regular para el control de 

la natalidad, 136 (81,93 %) de los estudiantes respondieron que el AOE no se 

puede utilizar como un método regular para el control de la natalidad, mientras que 

30 (18,07 %) respondieron que sí; por ello 136 (81,93 %) alcanzaron un nivel 

bueno, ya que el AOE debe usarse solo como método de emergencia, porque su 

eficacia es menor con el uso constante, y por usar dosis altas produce reacciones 

adversas. Los resultados reflejan que hay mayor responsabilidad sobre 

la planificación familiar50-53. 
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En cuanto a  los efectos secundarios del AOE, 8 (4,82 %) estudiantes 

respondieron que solo produce náuseas, 11 (6,63 %) que solo produce vómitos, 12 

(7,23 %) que solo produce dolor o sensibilidad en los senos, 116 (69,88 %) que 

produce todas las anteriores, y 19 (11,45 %) respondieron que no produce ninguna 

de las respuestas anteriores; por ello, 116 (69,88 %) de los estudiantes alcanzaron 

un nivel bueno, ya que los efectos secundarios atribuibles a la toma del mismo 

incluyen náuseas, vómitos, dolor o sensibilidad en los senos, entre otros, resultado 

que coincide con Marín (2002) en su estudio para determinar el nivel de 

conocimientos de los farmacéuticos acerca de las píldoras anticonceptivas de 

emergencia en San José de Costa Rica, demostrando que 76 % de 

los farmacéuticos tuvieron un nivel bueno2-10.  

En cuanto a promoción de la promiscuidad e irresponsabilidad sexual entre 

los jóvenes por el uso del AOE, se obtuvo que 136 (81,93 %) de los estudiantes 

respondieron que el AOE sí puede promover la promiscuidad e irresponsabilidad 

sexual entre los jóvenes, mientras que 30 (18,07 %) respondieron que no. Los datos 

obtenidos refieren que 136 (81,93 %) de los estudiantes tuvieron un nivel bueno. 

En lo que se refiere al método usado legalmente en el Perú como AOE, 

114 (68,67 %) de los estudiantes manifestaron que el método usado legalmente en 

el Perú es el levonorgestrel, mientras que 40 (24,10 %) respondieron que es 

el dispositivo intrauterino; por tanto, el 68,67 % de los estudiantes alcanzaron un 

nivel bueno, ya que el uso del AOE está aprobado por la OMS, la Federación 

Internacional de Planificación de la Familia y las agencias reguladoras de 

los países. La recomendación actual es que debe usarse solo como método de 

emergencia51.  

En lo que se refiere a indicaciones del AOE, 14 (8,43 %) de los estudiantes 

manifestaron que el uso del mismo es apropiado solo en caso de falla del método, 

22 (13,25 %) solo en caso de violación sexual, 18 (10,84 %) solo en caso de no 

haber usado algún método anticonceptivo, 112 (67,47 %) manifestaron que el uso 

del AOE es apropiado en caso de falla del método, en caso de violación sexual y en 

caso de no haber usado algún método anticonceptivo; por tanto, 112 (67,47 %) de 

los estudiantes alcanzaron un nivel bueno, ya que el anticonceptivo oral de 
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emergencia está indicado para evitar un embarazo no deseado. Su indicación se 

limita a las situaciones ya mencionadas, resultado que coincide con Marín (2002) 

en su estudio para determinar el nivel de conocimientos de los farmacéuticos 

acerca de las píldoras anticonceptivas de emergencia en San José de Costa Rica, 

en que se demostró que el 56 % de los farmacéuticos alcanzaron un nivel 

bueno2,7,51. 

En cuanto a métodos anticonceptivos para ser usados inmediatamente 

después del uso del AOE, 3 (1,81 %) de los estudiantes indicaron anticoncepción 

quirúrgica voluntaria, 7 (4,22 %) método inyectable, 7 (4,22 %) anticonceptivo 

oral combinado, 57 (34,34 %) el condón y 92 (55,42 %) indicaron anticonceptivos 

orales combinados y condones; por tanto, 92 (55,42 %) de los estudiantes 

alcanzaron un nivel bueno71.  

En cuanto al tiempo posrelación sexual sin protección para usar el AOE, se 

obtuvo que 151 (90,96 %) de los estudiantes indicaron que debe tomarse 72 horas 

pos relación sexual no protegida, 8 (4,82 %) indicaron 120 horas y 7 (4,22 %) 

ninguna de las anteriores; por tanto, 151 (90,96 %) de los estudiantes encuestados 

alcanzaron un nivel de bueno, ya que el AOE se debe usar como máximo dentro 

de las 72 horas después de la relación sexual sin protección. 

Es necesario precisar que, mientras más pronto se usa después de la relación 

sexual sin protección, es más eficaz, resultado que coincide con Romero et al. 

(2007) en su estudio para determinar el nivel de conocimientos y actitudes que 

tienen los médicos ginecoobstetras sobre el AOE, determinando que el 72 % de 

los médicos alcanzaron un nivel de conocimiento bueno5,6,71. 

Asimismo, se observa lo siguiente en cuanto el mecanismo de acción del AOE: 

43 (25,8 %) de los estudiantes manifestaron que el AOE impide la ovulación, 

la fecundación y la implantación; por lo tanto, alcanzaron un nivel bueno, ya que 

el momento del ciclo en que se tome el AOE y el momento del ciclo en que haya 

tenido lugar la relación sexual determinarán que se evite el embarazo a través de 

un mecanismo o de otro: en unos casos, inhibirá o retrasará la ovulación, y en 

otros, impedirá la implantación. Cabe resaltar que 123 (74,2 %) de los estudiantes 

tuvieron un nivel malo, resultado que coincide con Romero et al. (2007) en su 
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estudio para determinar el nivel de conocimientos y actitudes que tienen 

los médicos ginecoobstetras sobre el AOE, quienes determinaron que solo el 18 % 

de los médicos entrevistados alcanzaron un nivel de conocimiento bueno6-10.  

En cuanto a las prácticas sobre el uso del AOE, 166 (100 %) de los estudiantes 

indicaron haberlo utilizado en algún momento y alcanzaron un nivel de prácticas 

adecuadas en cuanto a las razones de uso, debido a las siguientes razones: 72 

(43,37 %) hicieron uso del mismo porque tuvieron relaciones sexuales sin 

protección, 25 (15,06 %) por mal cálculo de la fecha, 32 (19,28 %) por rotura 

o deslizamiento del condón, 26 (15,66 %) por olvido de la píldora y 11 (6,63 %) por 

falla del coito interrumpido, ya que el AOE está indicado para las situaciones ya 

mencionadas y solo en casos de emergencia para evitar un embarazo no 

deseado7,51. 

En cuanto al método anticonceptivo regular usado después del AOE, 40 

(24,10 %) de los estudiantes manifestaron que el método anticonceptivo usado 

después del AOE fue píldoras, 10 (6,02 %) inyectables, 60 (36,14 %) condones, 

20 (12,05 %) coito interrumpido, 20 (12,05 %) calendario (ritmo) y 16 (9,64 %) no 

lo hicieron; por ello, 150 (90,36 %) de los estudiantes alcanzaron un nivel adecuado. 

No podemos dejar de enfocar que los factores que conllevan al uso del AOE sin 

prescripción médica en 20 (12,05 %) de los estudiantes es la falta de tiempo; en 

12 (7,23 %), la falta de dinero; en 55 (33,13 %), la facilidad de adquirirlo en 

boticas o farmacias; y para 55 (33;13 %) por otros motivos. Por tanto, 142 (85,54 %) 

de los estudiantes tuvieron un nivel de prácticas inadecuadas, ya que prefieren 

comprar el AOE en una farmacia o botica, puesto que es más cómodo que 

acudir a una consulta médica bajo la supervisión de un profesional, resultado que 

coincide con Huamán (2011) en su estudio sobre las características de consumo 

del AOE en los distritos de Santiago de Surco y Chorrillos determinando que 

los factores que llevan a las personas a consumir el AOE son la falta de dinero 

en 22,4 %, un 17,1 % por la falta de tiempo y un 36,4 % por la facilidad de adquirirlo 

en boticas o farmacias8.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. Conclusiones  

 

En cuanto a los resultados del presente trabajo de investigación, se llegó a 

las siguientes conclusiones: 

 

1. Se obtuvo que 112 (67,47 %) estudiantes pertenecían al sexo femenino y 54 

(32,53 %) al sexo masculino. Las edades estuvieron comprendidas en un rango 

de 20 a 50 años; 123 (74,10 %) de los estudiantes eran solteros, 42 (25,30 %) 

casados y 1 (0,6 %) divorciado; 134 (80,72 %) de los estudiantes indicaron 

el catolicismo como orientación religiosa. 

En cuanto a los conocimientos sobre los efectos secundarios que produce 

el AOE, 116 (69,88 %) de los estudiantes alcanzaron un nivel bueno y 151 

(90,96  %) de los estudiantes obtuvieron un nivel bueno sobre el tiempo 

posrelación sexual sin protección para usar el AOE (72 horas). En cuanto a 

prevención de las ITS y VIH/sida, 154 (92,77 %) de los estudiantes alcanzaron 

un nivel bueno, ya que el AOE no ofrece protección alguna frente a ITS. 

Los estudiantes manifestaron que el AOE está indicado en caso de falla 

del método, en caso de violación sexual y en caso de no haber usado algún 

método anticonceptivo; por tanto, 112 (67,47 %) alcanzaron un nivel bueno. 

En cuanto a los conocimientos sobre el mecanismo de acción del AOE, 43 

(25,8 %) de los estudiantes alcanzaron un nivel bueno y 123 (74,2 %) tuvieron 

un nivel de conocimiento malo. 
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2. En cuanto a las prácticas sobre el uso del AOE, 166 (100 %) de 

los estudiantes indicaron haber utilizado el AOE y que tuvieron prácticas 

adecuadas en cuanto a las razones de uso del AOE; 150 (90,36 %) de 

los estudiantes encuestados indicaron utilizar un método anticonceptivo regular 

o diferente después de haber usado el AOE, por ello, alcanzaron un nivel 

adecuado. En cuanto a las principales razones de uso frecuente del AOE en 

los estudiantes, se obtuvo que les resultó más fácil acudir a una botica o farmacia 

y adquirirlo rápidamente. Esto también fue debido a la falta de tiempo y porque 

no contaban con dinero para la consulta médica; por ello, 142 (85,54  %) de 

los estudiantes encuestados indicaron haber usado el AOE sin prescripción 

médica, alcanzando un nivel de prácticas inadecuadas.
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5.2. Recomendaciones 

 

1. La Facultad de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener debe 

seguir impulsando la actualización en farmacología, enfatizando en el caso de 

mecanismos de acción del levonorgestrel, brindando así a los estudiantes 

información oportuna y confiable acerca del AOE desde los primeros ciclos de 

estudios, que es cuando se empiezan a impartir temas relacionados con 

la anticoncepción, para así favorecer al aumento de conocimiento hacia este 

tema de forma segura y cohesionada, llevando a cabo una actitud positiva 

responsable y consciente para una vida sexual sana hacia el uso del AOE. 

2. Se recomienda a los estudiantes de la Facultad de Farmacia y Bioquímica 

desarrollar investigación y revisión del tema sobre el uso del AOE, por ser futuros 

egresados y profesionales, para poder cumplir de forma responsable y correcta 

con las respectivas competencias del ideal de que le  otorga  gran  parte de 

la responsabilidad de su educación al estudiante, tanto en su forma profesional 

como en la personal, ya que es muy necesario incrementar el conocimiento 

del AOE y manejar el tema relacionado con sus consecuencias. Es importante 

que este conocimiento sea semejante tanto en mujeres como en varones, para 

así disminuir la incidencia de embarazos no deseados y el inadecuado uso 

de este método. 

3. A las autoridades de salud del Minsa, se les sugiere realizar una mejor 

propagación con respecto al uso del anticonceptivo oral de emergencia, de 

forma imparcial y completa, ya que se dispensa sin prescripción médica en 

las boticas y farmacias, lo que puede ocasionar reacciones adversas en 

la persona, pues el acceso al público en general es demasiado sencillo. Son muy 

pocos los estudiantes que obtienen el AOE con prescripción médica. 

4. El AOE es una muy válida estrategia de planificación, que, situada en 

el verdadero lugar, influye favorablemente sobre las negativas repercusiones 

sociales, demográficas y económicas que generan los embarazos indeseados 

y el aborto en condiciones de riesgo.

http://www.monografias.com/trabajos14/mocom/mocom.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/adolmodin/adolmodin.shtml
http://www.monografias.com/trabajos33/responsabilidad/responsabilidad.shtml
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Anexo 1. Matriz de consistencia 

Conocimientos y prácticas sobre el uso del anticonceptivo oral de emergencia (AOE) en estudiantes de la Facultad 

de Farmacia y Bioquímica de la Universidad Norbert Wiener, de agosto a diciembre de 2014 
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Anexo 2. Formulario de recolección de datos 

 

Conocimientos y prácticas sobre el uso del anticonceptivo oral de 

emergencia (AOE) en estudiantes de la Facultad de Farmacia y Bioquímica 

de la Universidad Norbert Wiener, de agosto a diciembre de 2014 
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Anexo 3. Validez y confiabilidad 
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