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INTRODUCCION

La anticoncepcion poscoital o de emergencia (término pre-
ferible, ya que remarca el hecho de que no se trata de un
meétodo anticonceptivo habitual) comprende los métodos
extraordinarios que se utilizan para impedir la fecundacion
después de un coito no protegido, en un periodo de tiem-
po determinado. La razon de ser, pues, de la anticoncep-
cion de emergencia (AE) es la prevencion de embarazos no
deseados y la disminucion del ntimero de abortos provoca-
dos, en un contexto de salud reproductiva y planificacion
familiar. Desde un punto de vista de la salud publica, la AE
puede considerarse un método de prevencion primaria.

En nuestro pais, en 1996, el 12,3%

de los embarazos acabaron en una interrupcion
voluntaria del mismo; este porcentaje llego

al 39,5% en las mujeres menores de 20 afios

La AE es demandada con cada vez mayor frecuencia, so-
bre todo por la poblacion juvenil (el 50% de las primeras
visitas que protagonizan las chicas a los centros de planifi-
cacion familiar es para solicitar la pildora del “dia des-
pués”). La falta de conocimientos sobre la fecundidad y los
medios para regularla, la incapacidad para tomar decisio-
nes sobre su vida sexual y reproductiva y las dificultades
para acceder a los servicios de planificacion familiar, son
las razones que explican la frecuencia de esa solicitud en
este colectivo. Se trata, en cualquier caso, de una deman-
da social que debe ser atendida lo antes posible.

Aunque atn persiste cierta discusion sobre si se trata de
métodos contraceptivos o abortivos, la mayoria de exper-
tos lo considera contracepcion, ya que la accion es previa
a la implantacion del embrion, momento en el que se ini-
cia la gestacion (el Colegio Americano de Obstetras y Gi-
necologos estableci6 en 1972 el inicio de la gestacion en la
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implantacion del blastocito, hacia el séptimo dia posfe-
cundacion).

Actualmente, los métodos mas habituales de AE son: el
uso de anticonceptivos hormonales a base de etinilestradiol
y levonorgestrel a dosis mayores de las empleadas normal-
mente (esta pauta fue descrita por el profesor canadiense Al-
bert Yuzpe et al en 1982, de ahi que este método también se
conozca como método de Yuzpe), el uso de progestagenos
(levonorgestrel) o la insercion de DIU liberadores de cobre.
Otros, como los estrogenos a altas dosis, la mifepristona o el
danazol, son menos empleados, por diversas razones.

En conjunto, se considera que la AE tiene una efectivi-
dad superior al 75%; es decir, que es capaz de evitar las
tres cuartas partes de los embarazos que se producirian de
no utilizarla. Sea cual sea el método, sera mas eficaz cuan-
to mas precozmente se administre, por lo que la atencion
auna demanda de AE no debe dilatarse demasiado. Habi-
tualmente, se recomienda no sobrepasar las 72 h en el ca-
so de AE hormonal o las 120 h cuando se trata de DIU o
mifepristona, aunque se pueden ampliar estos plazos (has-
ta el quinto y séptimo dia, respectivamente), advirtiendo a
la mujer de su menor efectividad.

En diciembre de 1995, la OMS incluy¢ dentro de la lista
de medicamentos esenciales las pildoras anticonceptivas de
emergencia. En algunos paises (EE.UU 2, Francia, Inglaterra,
Holanda, etc.) ya estan comercializados preparados especifi-

En los EE.UU. esta aprobado un kit

de anticoncepcion de emergencia (PrevenE)

que contiene un test de embarazo, cuatro pildoras
y un folleto informativo

cos para la AE, incluso sin necesidad de prescripcion médi-
ca. En nuestro pafs, es inminente la salida al mercado de un
anticonceptivo de emergencia a base de levonorgestrel.

INDICACIONES DE LA ANTICONCEPCION
DE EMERGENCIA

Existe indicacion de AE en las siguientes circunstancias:
— Uso incorrecto o incidencias en los métodos naturales
o de barrera (tales como el mal uso o rotura del preserva-
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tivo, el calculo equivocado del periodo de fertilidad o fallo
del coitus interruptus).

— Interrupcion de la toma de anticonceptivos orales du-
rante mas de 3 dias seguidos (no aceptado por todos) o ad-
ministracion con retraso de un anticonceptivo inyectable.

— Expulsion total o parcial del DIU, coincidente con coi-
to de riesgo de embarazo.

— Casos de violacion.

— Uso reciente de farmacos teratogenos, previos al coito.

— Relaciones sexuales bajo el uso de drogas que puedan
alterar la conciencia.

METODOS HABITUALES DE ANTICONCEPCION
DE EMERGENCIA

Podemos dividir los métodos de AE en dos grupos: hor-
monales e insercion de DIU de cobre. Dentro de los pri-
meros, los mas comunes son el método de Yuzpe (estroge-
no mas progestageno) y la utilizacién aislada de progesta-
geno (levonorgestrel). Los estrégenos solos a dosis altas ya
casi no se emplean y la mifepristona y el danazol atn se
consideran en fase de prueba.

Método de Yuzpe (estrogenos mas progestagenos)

Sin duda, es el método de AE mas utilizado; es simple, efi-
caz y tiene una buena tolerancia (mejor, en general, que las
altas dosis de estrogenos solos). Aunque en Espana no
existe ningtn farmaco especificamente comercializado pa-
ra AE, pueden utilizarse las combinaciones de etinilestra-
diol y levonorgestrel que se usan habitualmente como an-
ticonceptivos orales. Su mecanismo de accién no esta acla-
rado aun; se cree que pueden retrasar la ovulacion, inhibir
el cuerpo ltteo (con la consiguiente reduccion de proges-
terona) e impedir la nidacion del ovulo fecundado, por al-
teracion del endometrio. Es posible también que puedan
dificultar el transporte de los espermatozoides o los 6vu-
los, aunque no existen evidencias de ello. En cualquier ca-
so, considerando la implantacion del embrion como el ini-
cio del embarazo, no deben ser considerados abortivos. Si
la mujer ya estuviera embarazada, la pauta de Yuzpe no in-
terrumpiria la gestacion.

La pauta mas habitual, recomendada por la Internatio-
nal Planned Parenthood Federation, es una dosis de 0,1
mg de etinilestradiol y 0,5 mg de levonorgestrel (2 com-
primidos de Ovoplex®, o Neogynona®), seguida de otra
dosis igual a las 12 h, todo ello en las primeras 72 horas.
Cuando solo se disponga de pildoras con 0,03 mg de eti-
nilestradiol y 0,15 mg de levonorgestrel (Microgynon®,
Ovoplex 30/150%), se tomaran cuatro pildoras como pri-
mera dosis y otras cuatro a las 12 h.

La eficacia del método supera el 95%; no obstante, si
hubiera que usarlas con frecuencia, la tasa de fracasos du-
rante un ano completo serfa mayor que las de la anticon-
cepcion clasica, motivo por el cual la AE no se presta a un
uso regular. Un estudio reciente de la OMS ha demostra-
do una mayor eficacia cuanto mas precoz es el tratamien-
to: las tasas de embarazo pasan del 0,5% si el tratamiento
se emplea en las primeras 12 h, al 4,1% si el inicio es mas
alla de las 60 h. Algunos profesionales, para mas seguri-

La eficacia de la AE puede expresarse como “tasa
de éxitos” (porcentaje de mujeres que no se
quedan embarazadas después de haber usado

el método) o como “proporcion de embarazos
evitados” (en funcion de la probabilidad de
embarazo tras un tnico coito, el 8%, se estima que
las pildoras de emergencia y el DIU de cobre evitan
el 75y el 98%, respectivamente, de los embarazos
que se hubieran producido de no utilizar AE). En un
estudio realizado en nuestro pais por Espinos, hubo
dos embarazos en 355 casos

dad, aconsejan tomarlas durante un periodo de 2 a 4 dias,
pero esto, logicamente, aunque aumenta la eficacia (supe-
ra el 99% si se administra durante un periodo de 2 dias y
antes de 48 h desde que se realizo el coito no protegido)
también incrementa los efectos secundarios del tratamien-
to, por lo que no es recomendable hacerlo.

Las mujeres en tratamiento con medicamentos que ten-
gan poder de induccion enzimatica hepatica (fenitoina,
barbituricos, benzodiacepinas, carbamacepina, isoniacida,
rifampicina, tetraciclinas, metronidazol) deben incremen-
tar cada dosis en un 50%.

Los efectos secundarios mas frecuentes son las nauseas y
los vomitos, que aparecen en el 50 y el 20% de los casos, res-
pectivamente. Aunque no suelen persistir mas de 24 h, pue-
den llegar a ser molestos, por lo cual debe considerarse la
administracion profilactica de antieméticos, 30-60 min an-
tes de cada dosis, en mujeres que han sufrido previamente
nauseas con la toma de anticonceptivos hormonales (hay
evidencias de que una vez aparecidas, el tratamiento no re-
sulta tan efectivo). Si los vomitos aparecen antes de 1-2 h de
la toma, se aconseja repetirla; en caso de vomitos profusos,
puede administrarse la dosis por via vaginal. También es
muy frecuente la mastodinia (hasta el 47%), que suele durar
pocos dias. Otros efectos secundarios, mas raros, son mare-
os, cefalea, gastralgias y menorragias. No existen muchos
datos sobre la influencia de la AE en el embarazo, pero la fal-
ta de evidencia de teratogenicidad de los anticonceptivos
orales y el tiempo en el que se administra (antes de que co-
mience la organogénesis) pueden ser datos tranquilizadores.
Aunque en algtin estudio se ha descrito un mayor porcenta-
je de embarazos ectopicos en caso de fallo del método, no se
considera que exista evidencia suficiente al respecto.

Respecto a la fecha de la siguiente menstruacion, si la
AE se administra al principio del ciclo, puede adelantarse
algunos dias, pero si es durante la segunda parte del ciclo,
aparece en la fecha esperada. Es posible un sangrado mas
copioso de lo habitual. Si la menstruacion se retrasa mas de
una semana o pasan mas de 21 dias sin menstruacion, hay
que descartar un embarazo.

La OMS no ha establecido ninguna contraindicacion al
uso de esta pauta (excepto el embarazo, ya que no tiene
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En 13 afios de uso en Inglaterra, con 4 millones de
usuarias, sélo se han comunicado tres casos de
trombosis venosa (en pacientes con otros factores
de riesgo afiadidos) y un estudio reciente de
Vasilakis et al no encontré aumento sustancial del
riesgo de tromboembolismo en usuarias de AE. No
obstante, puede ser una opcion prudente el usar
otro método de AE en mujeres con historia de
tromboembolismo

sentido su uso porque no surtiran efecto); sin embargo, el
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists con-
templa los antecedentes de tromboembolismo como con-
traindicacion relativa y la historia de migrana con aura co-
mo absoluta. Otros autores extrapolan las mismas con-
traindicaciones de los anticonceptivos orales o algunas de
ellas, aunque la dosis hormonal y la duracion de la AE no
tenga nada que ver con la pauta normal, mas baja pero
mas prolongada. Asi, la ficha técnica del Preven® (un pre-
parado especifico para AE hormonal, no comercializado
en nuestro pais) incluye como contraindicaciones: emba-
razo, tromboembolismo pulmonar, cardiopatia isquémica,
hipertension arterial grave, diabetes con complicaciones
vasculares, migrana con focalidad neurolégica, cancer de
mama, etc. (las habituales de los anticonceptivos orales).
Realmente no existen datos sobre el riesgo de la AE en mu-
jeres en las que estan contraindicados los anticonceptivos
orales, pero la opinion general es que se trata de un méto-
do muy seguro, sobre todo si se compara con los riesgos
de un embarazo no deseado.

Progestagenos solos

Los tultimos estudios senalan que el uso de una pauta de
progestagenos solos es tan eficaz o mas que la de Yuzpe y
tiene una menor incidencia de efectos secundarios. Aunque
solo esta comercializado en algunos paises, en breve saldra
al mercado espariol. El efecto como AE no esta completa-
mente aclarado, pero parece basarse en la inhibicion o re-
traso de la ovulacion y, secundariamente, en dificultar la fer-
tilizacion, el transporte y la implantacion. Su uso como AE
no interrumpe un embarazo ya establecido (implantado).

La pauta recomendada como AE es de 0,75 mg de le-
vonorgestrel lo antes posible, no después de 48-72 h, y
una segunda dosis igual a las 12 h. También se puede dar
una dosis tnica de 1 mg de levonorgestrel antes de pasa-
das 12 h del coito no protegido.

La tasa de fallos se situa alrededor del 1,4%; es menor
cuanto mayor sea la dosis y haya transcurrido menos
tiempo (el mayor efecto se situa entre las 6 y 10 h y no
son tan efectivos pasadas las 24 h). Los efectos secunda-
rios son menos frecuentes que en la pauta de Yuzpe. La
incidencia de nauseas es del 20% y la de vomitos del 5%.
Metrorragia, amenorrea, mastodinia, cefalea o mareos son
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otros posibles efectos. La pauta de levonorgestrel es tan
eficaz y con tan pocos efectos secundarios y contraindica-
ciones, que puede sin duda ser la mejor alternativa de AE.
Los preparados especificos para AE (Plan B®, no comer-
cializado en nuestro pais) sélo incluyen como contraindi-
caciones en su prospecto: embarazo, hipersensibilidad a
la sustancia y sangrado genital inexplicado. El uso pro-
longado de levonorgestrel esta contraindicado de forma
absoluta en el embarazo (aunque no se han observado
efectos teratogénicos), el cancer de cérvix, vagina, endo-
metrio o mama, la enfermedad hepatica, el aborto incom-
pleto y el sangrado vaginal de causa desconocida. Puede
darse en migrana o en mujeres con antecedentes de trom-
boembolismo. Un estudio ya ha demostrado que no se in-
crementan los efectos secundarios si se les entrega a las
mujeres para que se lo autoadministren solas en caso de
necesidad, por lo que podria ser en un futuro un farmaco
de libre dispensacion.

Estrdgenos a dosis elevadas

Aunque fue el primer método descrito de AE, en la actua-
lidad casi no se utiliza”, por sus frecuentes y molestos efec-
tos secundarios. Acttan inhibiendo el cuerpo luteo, retra-
sando la maduracion del endometrio y alterando la sin-
cronizacion necesaria para que se implante el blastocito,
por modificaciones morfohistoquimicas del endometrio.
También es posible un efecto inhibidor de la ovulacion y
del transporte tubarico, de ahi la mayor incidencia de em-
barazo extrauterino en algunos estudios. Si el 6vulo ya se
ha implantado, el método resulta ineficaz, por lo que de-
be administrarse antes de las 72 h, en cuyo caso su efica-
cia es casi del 99%.

En algunos paises, como en Paises Bajos, sigue
usandose frecuentemente

La pauta mas utilizada es etinilestradiol, a una dosis de
5 mg/dia durante 5 dias.

Sus efectos secundarios mas frecuentes son nauseas
(70%) y vomitos (33%), que pueden hacer ineficaz el tra-
tamiento, por lo que a menudo hay que administrar un
antiemético. También se altera el ciclo menstrual (adelan-
to o retraso, menorragia o hipermenorrea) y aparecen mas-
todinias (20%), elevandose los valores de prolactina (sobre
todo si se emplean antieméticos tipo metoclopramida o
sulpiride). Otros efectos adversos (tromboembolismo, ce-
faleas, mareos y distension abdominal) son menos fre-
cuentes. Ademas, existen una serie de riesgos en caso de
fallo del método, como la gestacion extrauterina (inciden-
cia 10 veces mayor que en la poblacion general) o la posi-
ble teratogenicidad.

Danazol

Se trata de un derivado androgénico de accion débil, que,
basicamente por su efecto luteolitico (también inhibe la
ovulacion), se esta ensayando como AE. La pauta usada es
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| Solicitud de anticoncepcion de emergencia |

A4

A A 4
| ¢Es posible que estuviera embarazada?

No

| ¢El coito no protegido se ha producido en el periodo fértil? lﬂ—>

Replantear necesidad de anticoncepcién

(riesgo de embarazo muy bajo)

Si

Test* : ” -
es No anticoncepcion de emergencia

A 4 l

Si

A4

Anticoncepcion (de emergencia hormonal
(valorar la administracion de un antiemético profilactico)

Y

| ¢Han transcurrido menos de 72 h? lN;ﬂ ¢Han transcurrido menos de 5 dias? |

Si

A
| Valorar la insercion de un DIU |

A

Dar consejo anticonceptivo
Citar en tres semanas

Figura 1. Algoritmo decisional.

de una dosis de 400-600 mg de danazol (Danatrol®), que
se repite a las 12 h, o tres dosis de 400 mg con 12 h de in-
tervalo entre ellas. La informacion técnica del producto no
incluye la AE como indicacion y no esta aprobado oficial-
mente para ello.

Parece tener menos efectos secundarios que el método
de Yuzpe, pero una incidencia de fallos ligeramente mayor.
En su uso habitual (endometriosis, enfermedad fibroquis-
tica de la mama) esta contraindicado en la porfiria, el em-
barazo y la lactancia, la enfermedad tromboembolica, el
sangrado vaginal no diagnosticado y los carcinomas de-
pendientes de androgenos.

Mifepristona (RU-486)

Es un antagonista de la progesterona, recientemente apro-
bado en nuestro pais para la interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE) y, en consecuencia, de uso exclusivo en las
clinicas autorizadas. Por el momento, solo se utiliza como
AE en China. Su efecto se basa en el retraso de la ovulacion
y la inhibicion del cuerpo lateo y de la maduracion endo-
metrial. Dada su eficacia y perfil de riesgo, es posible que
sea, en un futuro no muy lejano, la primera opcion de AE.

Para la intercepcion poscoital se usa una dosis entre 10
y 50 mg (menos del 10% de la empleada en la IVE) por via
oral, antes del quinto dia.

Esta contraindicado en caso de alergia a la sustancia,
insuficiencia suprarrenal crénica, asma grave no controla-
do, tratamiento prolongado con esteroides, porfiria, tras-
tornos hemorragicos y terapia anticoagulante (por el ries-
go de hemorragia). La eficacia es de practicamente el
100% y los efectos secundarios son menos frecuentes que
con la pauta de Yuzpe. Como posibles efectos adversos se

incluyen metrorragia, dolores pélvicos, mareos, nauseas,
vomitos, exantema, cefalea o mastalgia.

Dispositivo intrauterino
La insercion de un DIU liberador de cobre debe hacerse
dentro de un plazo de 5 dias después del coito no prote-
gido. Esta opcion es, posiblemente, el método mas eficaz
de AE (mayor del 99%). Esta indicada, de forma especial,
en los casos en que se desee proseguir con el DIU como
método anticonceptivo regular (lo que lo convertiria en el
método de AE mas eficiente) o cuando la AE hormonal no
se pueda utilizar (por haber transcurrido mas de 72 h, vo-
mitos o cualquier otra causa). A pesar de todas estas ven-
tajas, es un método de AE muy poco empleado. El efecto
principal parece ser que radica en el caracter blastocisto-
toxico del cobre, que provoca cambios histologicos en el
endometrio, junto a una cierta interferencia en la fecunda-
cion. No interfiere con la ovulacion o el ciclo menstrual.
El DIU esta contraindicado en caso de embarazo, sep-
sis puerperal o postaborto (en los 3 ultimos meses), en-
fermedad inflamatoria pélvica, tuberculosis pelviana, cer-
vicitis purulenta, enfermedad de transmision sexual
(ETS), cancer genital, anomalias uterinas congénitas o fi-
broides, alergia a metales, porfiria 0 hemorragia vaginal
inexplicada. No es recomendable en casos de violacion
(por la posibilidad de contagio de alguna ETS) o mujeres
con alto riesgo de padecer ETS. Ademas de poder provo-
car sangrado y dolor, existe un peligro de infeccion que
conlleva el riesgo de una futura esterilidad. Habitualmen-
te se aplica profilaxis antibiotica que cubra Chlamydia (te-
traciclina, doxicilina, azitromicina, etc.), pero no existe
evidencia de su utilidad.
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Tabla 1. Preguntas habituales sobre la anticoncepcion poscoital (referido a la anticoncepcion de emergencia con la pauta de Yuzpe)

Pregunta

Informacién

¢;Cual es el riesgo de embarazo después de un coito sin proteccion?

¢Cual es la eficacia de las pastillas anticonceptivas de emergencia?

¢Cémo funcionan?

¢Los anticonceptivos de emergencia pueden provocar un aborto?

¢Como debo tomarlas?

¢Qué pasa si tomo la segunda dosis con retraso?

¢Cudles son los efectos secundarios de las pastillas anticonceptivas
de emergencia (PAE)?

¢Debo vigilar la aparicion de algun sintoma?

¢Las pastillas anticonceptivas de emergencia pueden causar
defectos de nacimiento?

¢Cuando deberia tener la préxima regla, después de tomar las PAE?

¢Puedo utilizar la anticoncepcion de emergencia como método
anticonceptivo habitual?

¢La anticoncepcion de emergencia me puede proteger
de infecciones como el sida?

Para la mujer normal, el riesgo de embarazo es practicamente nulo en los
primeros dias del ciclo (el primer dia es el primer dia que se sangra). El
riesgo comienza a subir de alli en adelante hasta llegar al 15% en el dia
13 para después bajar hasta el 1% en el dia 25.
Los resultados realizados encuentran unos indices de fallo por debajo
del 5%, por lo que podemos considerar el método como muy eficaz,
aunque menos que los anticonceptivos habituales. EI mecanismo
fundamental de actuacion es sobre el endometrio. Lo que producen los
preparados hormonales es un desfase madurativo, por lo que el
endometrio no resulta adecuado para la implantacion del 6vulo
La medicina define el inicio de un embarazo como la implantacion de un
huevo fecundado en la capa de mucosa que recubre el Gtero. La
implantacion ocurre de 5 a 7 dias después de la fecundacion. Los
anticonceptivos de emergencia funcionan antes de la implantacion y no
cuando la mujer ya esta embarazada; por tanto, el uso de la
anticoncepcion de emergencia no se considera aborto
Tome la primera dosis seguida de otra igual a las 12 h, todo ello en las
primeras 72 h desde la relacion sexual sin proteccion. No tome mas
pastillas de las prescritas, ello no disminuira mas el riesgo de un
embarazo, pero si aumentara el de nauseas y vomitos
El tomar la segunda dosis con un poco de antelacion o retraso (p. €j., 2 h
antes o después) probablemente no importa respecto a la efectividad de
las pastillas, pero no se sabe con seguridad. Si se olvida la segunda toma,
debe repetir la pauta desde el principio
No hay efectos secundarios o a largo plazo después de usar las PAE.
Aproximadamente el 50% de las mujeres que toman PAE combinadas
tienen nauseas, y el 20% vomitos (si el vomito ocurre dentro de 2 h
después de tomar una dosis, se recomienda repetirla). Generalmente, son
leves y duran poco mas de un dia. Otros posibles efectos secundarios
son fatiga, dolores de cabeza, vértigo y dolor en los pechos.
Se ha descrito un mayor nimero de embarazos ectopicos (fuera del ttero)
si el método falla, pero esa posibilidad es muy remota
Aungue no estan descritos efectos graves con la pauta de PAE, por
precaucion consulte a su médico de inmediato si se presenta alguno de
estos sintomas, en las primeras dos semanas después de haber tomado
las PAE combinadas:

Dolor intenso en una pierna (pantorrilla 0 muslo)

Dolor abdominal intenso

Dolor en el pecho o dificultad para respirar

Intenso dolor de cabeza, mareos, debilidad, adormecimiento

Vista borrosa, pérdida de vision o problemas para hablar

Ictericia (color amarillento de la piel)
No se han llevado a cabo estudios fiables en mujeres que ya estaban
embarazadas cuando tomaron las PAE. Sin embargo, existen razones para
pensar que los defectos de nacimiento no deben ser una preocupacion.
Las PAE se toman mucho antes de que comience la organogénesis (el
desarrollo de los drganos), asi que no es probable un efecto teratogénico.
Aquellos estudios que han examinado los nacimientos a las mujeres que
inadvertidamente siguieron tomando las pastillas anticonceptivas sin
saber que estaban embarazadas no han demostrado un aumento en el
riesgo de defectos de nacimiento
La proxima regla deberia venir mas o menos a tiempo. EI 25% tienen un
retraso de 3 dias 0 mas; un 10% tienen un adelanto mayor de 3 dias y el
resto en las fechas esperadas. Debe consultar con el médico si tiene un
retraso de la menstruacion superior a una semana de la fecha esperada,
para descartar un embarazo. Es posible que la siguiente menstruacion sea
mas escasa 0 mayor de lo habitual
No. La funcion de las PAE es brindar proteccion de emergencia, no una
proteccion continua. Las PAE no son tan efectivas como los otros métodos
de anticoncepcion
Si lo desea, puede empezar a utilizar lo mas pronto posible un método
anticonceptivo que le dé proteccion cada vez que tenga relaciones
sexuales
No. Las PAE no le protegeran de un posible contagio de enfermedades
de transmision sexual. Para eso, lo mejor es que emplee preservativos
cada vez que tenga relaciones sexuales de riesgo
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NORMAS DE ATENCION A LAS MUJERES QUE
SOLICITAN ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

La contracepcion de emergencia tiene una especial de-
manda entre la poblacion juvenil, por lo que a la hora de
abordarla hay que tener en cuenta una serie de factores
personales y socioculturales, tales como la posible falta
de informacion del demandante, sus pocas habilidades
sociales, sus sentimientos ambivalentes y poco claros so-
bre embarazo-anticonceptivos-aborto, el miedo a que los
familiares y amigos se enteren, la vergtienza por no haber
tomado precauciones, etc. Ante esta circunstancia, ade-
mas de resolver el problema hay que procurar intimidad
y confidencialidad, y dejar siempre a la usuaria la deci-
sion final.

Aunque algunos expertos entienden que no existe pro-
blema juridico (articulo 162 del Codigo Civil), en el caso
de tratarse de una menor de edad, la prudencia aconseja
recomendarle que acuda a la consulta con sus padres o tu-
tores legales. Sino fuera posible, se le puede pautar AE, ya
que se trata de evitar un mal mayor y es de aplicacion el
principio de plena capacidad juridica que plantea el cita-
do articulo, siempre que el médico considere que la menor
tiene suficiente juicio y madurez.

El articulo 162 del cadigo civil exceptia la
representacion legal de los hijos en los casos de
conflicto de intereses entre padres e hijo o en los
actos relativos a derechos de la personalidad del
hijo, como lo es la planificacion familiar

La atencion a esta demanda no es responsabilidad de un
especialista o nivel de atencion especifico, sino del médico
al que se le presenta. Si éste tuviera algin reparo, por ra-
zones éticas, en atenderla, siempre debe facilitarle infor-
macion de otros recursos asistenciales y derivarla a la ma-
yor brevedad para la resolucion de su caso.

Se debe realizar una correcta anamnesis, que incluya:
edad, fecha de la dltima regla, fecha probable de ovulacion,
tipo menstrual, nimero de horas transcurridas desde el coi-
to, otros coitos no protegidos durante el ciclo (para asegu-
rarnos que estamos en el plazo de 72 h), método habitual de
anticoncepcion, toma de farmacos y enfermedad relevante.
Debemos valorar las posibilidades de embarazo; la concep-
cion fuera del periodo fértil (entre 7 dias antes y 6 después
de la ovulacion) es muy improbable. En cualquier caso, ha
de ser la mujer quien decida si lo toma o no (figura 1).

Si existen dudas sobre la tltima menstruacion, debemos
descartar un embarazo, realizando un test rapido, si es ne-
cesario, antes de hacer la prescripcion. Algunos expertos
recomiendan hacerlo sistematicamente, dada la posibili-
dad de que la mujer confunda con la menstruacion la he-
morragia de implantacién. En caso de gestacion, aunque
no se han observado efectos sobre la misma, no estd indi-
cada la AE, por su ineficacia.

No es necesario ninguin examen ginecolégico cuando se
trata de la pauta de AE hormonal. Algunos autores reco-
miendan tomar la presion arterial, aunque no es estricta-
mente necesario. Si se opta por la colocacion de un DIU,
hay que realizar un examen del flujo vaginal en fresco y un
tacto vaginal combinado.

Es fundamental dar una informacion clara y cuidadosa
sobre los distintos aspectos de la AE (tabla 1):

— Forma de uso.

— Eficacia.

— Efectos secundarios (incluyendo qué hacer en caso de
vOmitos).

— Ausencia de evidencias sobre problemas para el feto
en caso de fallo del método.

— Tiempo para esperar el sangrado (se le debe aclarar
que la menstruacion no sobreviene inmediatamente, equi-
voco muy extendido, sino que puede presentarse algunos
dias antes o después de lo previsto).

Si se opta por la pauta de Yuzpe, cabe la posibilidad de
ofrecer la receta (con las indicaciones oportunas) o aplicar
la dosis justa del preparado hormonal. Debe valorarse la
posibilidad de prescribir un antiemético profilactico en
mujeres con experiencias previas de nauseas y vomitos al
tomar preparados hormonales similares, ya que su uso una
vez aparecida la sintomatologia no parece dar buenos re-
sultados. También se puede recomendar tomar las dosis
con las comidas, por tolerarse mejor.

Como medida de precaucion se le aconsejara a la pa-
ciente que consulte en caso de dolor intenso en la panto-
rrilla o muslo, dolor abdominal intenso, dolor toracico, di-
ficultad para respirar, cefalea intensa, mareos, debilidad,
adormecimiento, vision borrosa, pérdida de vision, pro-
blemas para hablar o ictericia.

La consulta sobre anticoncepcion de emergencia puede
servir de puente para facilitar asesoramiento sobre anti-
concepcion regular, haciendo especial énfasis en los si-
guientes puntos:

— La AE no es un método anticonceptivo de uso habi-
tual (por su mayor dosis hormonal, sus efectos secunda-
rios desagradables y su menor eficacia a largo plazo).

—La AE no protege de las enfermedades de transmision
sexual.

— La AE no impedira un embarazo en caso de coito no
protegido en los siguientes dias o semanas al tratamiento.

— Los anticonceptivos orales pueden empezar a usarse
en los siguientes 5 dias al comienzo del nuevo ciclo mens-
trual, mientras los inyectados pueden administrarse en los
siete dias siguientes al comienzo del nuevo ciclo.

El seguimiento no es absolutamente necesario, pero st
recomendable para insistir en el consejo anticonceptivo.
Se le debe aconsejar a la paciente, en cualquier caso, vol-
ver (para descartar un embarazo) si no le baja la regla a las
3 semanas del tratamiento o si se retrasa mas de una se-
mana sobre la fecha prevista.
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Nota aclaratoria

Durante el periodo de edicion de este articulo ha sido
comercializado en nuestro pafs un preparado especifico
con 0,75 mg de levonorgestrel (NorLevo®, del Laborato-
rio Alcald Farma). Su ficha técnica incluye como con-
traindicacion la hipersensibilidad al preparado; desacon-
sejando su prescripcion en caso de embarazo o insufi-
ciencia hepatica grave. Es inminente la salida al mercado
de otro preparado similar del Laboratorio Schering (Pos-
tinor®).
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Anexo. Recursos sobre anticoncepcion de emergencia en la red

Office of Population Researh

Program for Technology and Health

Planned Parenthood Emergency Contraception
American Medical Woman'’s Association

Centro Joven de Anticoncepcion y Sexualidad (Federacion de Planificacion Familiar de Espafia)

http://opr.princeton.edu/ed/
http://www.path.org
http://www.plannedparenthood.org
http://www.amwa-doc.org
http://www.centrojoven.org
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