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RESUMEN

Se aborda el uso de métodos anticonceptivos de urgencia por
las adolescentes de nuestro medio durante 6 afios completos,
analizando su epidemiologia, niveles de instruccion e indice
de fallos. Confrontando con otros marcadores de embarazos
no deseados, como las interrupciones voluntarias de embara-
zos, se deduce que la formacion de este sector sobre contra-
cepcion de urgencia deberia ser mejorada y asi disminuir de
forma notable los incidentes indeseables.
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PSTCOITAL PILL IN ADOLESCENTS
SUMMARY

We consider the use of emergency contraceptive by teenagers
in our health service over six years and analyze the
epidemiology of the patients, the level of education and the
failure rate. We compared to other indicators of unwanted
pregnancies, abortions, the population should be made more
aware of emergency contraception and can drastically reduce
the number of unwanted pregnancies.
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INTRODUCCION

La anticoncepcion de urgencia consiste en el uso
de un farmaco o de un dispositivo con el fin de pre-
venir un embarazo después de una relacion coital
desprotegida.

Se conoce que el recurso de la pildora postcoital
(PP) reduce el nimero de embarazos no deseados y
también las interrupciones voluntarias de embarazo
(IVE) en mas de un 50%.

Las indicaciones de la PP son: el coito despro-
tegido, accidentes durante el uso de métodos an-
ticonceptivos regulares, abusos sexuales y el uso re-
ciente de sustancias teratogenas'. El tratamiento debe
iniciarse lo antes posible tras la situacion de riesgo.

Todos los métodos anticonceptivos hormonales
actuales tienen una eficacia alta, pero esta in-
fluenciada por factores dependientes de la usuaria,
como son el olvido, vomito o interaccion de far-
macos. Se acepta que las mujeres que toman un an-
ticonceptivo oral tienen un 7% de fallos en el pri-
mer aflo de utilizacion’. Se considera que el indice
de fallos de los métodos hormonales es de un 2%*+3.

Se han utilizado, con fines contraceptivos, mé-
todos hormonales como el de Yuspe (anticoncepti-
vo oral administrado antes del tercer dia del coito
de riesgo), que ya ha se encuentra en desuso®’ y ha
sido sustituido por la pildora de gestagenos que lle-
va levonorgestrel 750 mg por comprimido, declara-
do medicamento esencial porla OMS en 1998!. Se
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toma un comprimido y otro a las 12 horas®. Otros
tratamientos usados fueron el danazol 600mg cada
12 horas o el RU486-mifepristona’ 10 mg en dosis
unica, de los que no tenemos experiencia. Cuando
ha transcurrido mas de 5 dias algunos han preconi-
zado la colocacion de un DIU.

El mecanismo de accion probablemente se basa
en que la PP interviene inhibiendo o retrasando la
ovulacion (por un retraso en el pico preovulatorio
de LH), reduciendo la motilidad tubarica, acortan-
do la fase lutea o dificultando la implantacion
endometrial. Si la paciente estuviese embarazada,
no produciria su aborto, ni causaria malformacio-
nes.

La PP tiene pocas contraindicaciones y pocos
efectos secundarios: nauseas, vomitos, sangrado irre-
gular (en usos reiterados). Todos son pasajeros. Si
vomita antes de 2 horas, después de la toma de PP
debe repetirse la toma y usar antieméticos, o bien,
administrarla via vaginal.

Se ha objetado que las mujeres jovenes tienen
mas dificil acceso a los métodos de contracepcion
hormonal, porque necesitan la receta médica y la
compra del producto, y ademas, falta de confianza,
miedo a que no se guarde su secreto, objecion de
conciencia, y todo ello puede retrasar el uso del
método o impedirlo.

Debe salvarse la barrera psicoldgica, ganandose
la confianza en las mas jévenes, con lo cual dismi-
nuyen sus riesgos de embarazos no deseados.

Cuando la paciente es menor de edad siempre
surgen dudas a los profesionales a la hora de pres-
cribir la PP. La ley 41/2002 dice que «cuando la
paciente es menor de edad, no incapaz, ni incapaci-
tada, pero emancipada o con dieciséis aflos cumpli-
dos no cabe prestar el consentimiento por represen-
tacion, salvo en casos de IVE, técnicas de repro-
duccion asistida o ensayos clinicos»!’. Por lo tanto,
se puede recetar, sin problemas a las pacientes con
edad igual o superior a los 16 afios, mayoria de edad
médica. En las pacientes entre 12-16 aflos el médi-
co debe valorar la «capacidad de consentir» y el
desarrollo psicoldgico de la paciente y segtn el re-
sultado de éste adoptar la decision. Se tiene poca
experiencia en la contracepcion de urgencia de ado-
lescentes menores de 13 afios.

La PP se usa menos de lo que seria la tonica
normal de prescripcion y ello puede deberse, entre
otros, a desconocimiento por parte de las usua-
rias'2, aunque esto ha ido cambiando en los 1lti-
mos aflos.

MATERIAL Y METODOS

Se efectuo el analisis estadistico de todas las pa-
cientes menores de 20 afios que solicitaron contra-
cepcion de urgencia en consulta de planificacion
familiar del Centro de Salud de Anaga (Tenerife)
durante los afios 1998 y 2003, y algunos casos de
los afios contiguos (1997 y 2003).

La contracepcion hormonal utilizada se funda-
mentd en métodos hormonales como el de Yuste y
la pildora de levonorgestrel desde su comerciali-
zacion.

RESULTADOS

Entre 1997 y 2004, en consulta de planificacion
familiar, se atendieron 1135 casos que solicitaban
PP (Figura 1). Su distribucion por edades muestra
que casi lamitad, el 47,4% (538 pacientes) eran mu-
jeres de edad inferior a 20 afios, un contingente im-
portante en el total del grupo (Tabla 1).

Estas mujeres tenian un nivel de instruccion de
estudios primarios en el 48,65%; estudios medios
enel 22,83% y superiores en el 28,32%. Tratandose
de mujeres jovenes, en formacion, es de suponer
que esta distribucion no es definitiva.

El porcentaje de fallos en los casos en que utili-
zamos contracepcion de urgencia en todo en grupo
fue de 1,14%, registrandose 13 embarazos. En el
grupo de las adolescentes (538 casos), los embara-
zos correspondientes fueron 6, o sea, un porcentaje
de 1,11% de fallos, bastante equiparable al del total
del grupo (Tabla 2). Los embarazos que se produje-
ron en los dias periovulatorios, y el tiempo transcu-
rrido entre coito y PP fue inferior a 48 horas en to-
dos los casos.

Por otro lado, en la revision de las edades de las
IVE que se produjeron entre 2001 y 2003, encon-
tramos que una parte importante de ellas, que supu-
soel 12%, correspondian a jovenes de menos de 20
afos, todos ellos casos de embarazos no deseados
producidos por fallo en el sistema contraceptivo
empleado (Tabla 3).
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Tabla 1. Edades de los casos atendidos en relacion a las adolescentes.

N° de embarazos (1.135 casos) 13 .......ccccvevvnnen. 1,14%
M. Yuzpe (735 casos) 8 embarazos...................... 1,09%
M. levonorgestrel (400 casos) 5 embarazos ......... 1,25% ~ 20 afios 12%
Grupos de edad
<20 afios .....eceeunee.. 6 embarazos. ..................... 46,6% 21-30 0%
21-25 afios ............... 3 embarazos...........cc......... 23,08% 31-40 33%
26-30 afios ............... 2 embarazos ...................... 15,38% | 53,84% >41 5%
> 31 afios ....cveeeeeee. 2 embarazos ...................... 15,38% Tabla 3. Edades en interrup-
Embarazos en menos de 20 afios ciones voluntarias del embara-

N° de casos: ............. 538 = 6 embarazos ............ 1,11% 70

Tabla 2. Embarazos tras fallos de Contracepcion postcoital y edad.
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DISCUSION

La adolescencia se podria definir como un pe-
riodo de cambios profundos entre la infancia y la
edad adulta, en la que se desarrollan los caracteres
sexuales secundarios y la capacidad reproductiva.
Se adquiere madurez en el desarrollo cognitivo, per-
sonalidad y valores ético-morales y se produce la
adaptacion al grupo socio-cultural. La Organizacion
Mundial de la Salud establecio que la adolescencia
transcurre entre los 10y 19 afios de edad', subdivi-
dida en temprana: 10-14 afios, y tardia: 15-19 afios'.

El problema de los adolescentes es, basicamen-
te, la discrepancia entre la madurez fisica e intelec-
tual; por ello, tienen dificultad para percibir las con-
secuencias negativas de la actividad sexual, como
la transmision de determinadas enfermedades ve-
néreas y la posibilidad de un embarazo, problema
con profundas implicaciones psiquicas, sociales y
médicas. La mayoria de sus conflictos se evitarian
si se abstuviesen de conductas sexuales arriesgadas;
pero como es improbable que acepten esta recomen-
dacion, los profesionales de la salud debemos ayu-
darles a disminuir sus riesgos y la mejor manera de
hacerlo es proporcionarles una adecuada informa-
cion sexual y anticoncepcion si estuviera indicada.

Si, ademas, tenemos en cuenta que los adoles-
centes representan la sexta parte de la poblacion
espafiola, y que la edad media de inicio de relacio-
nes sexuales es a los 17 afios, e incluso menos, po-
demos llegar a la conclusion de las dimensiones del
problema. Por otro lado, el desconocimiento de los
métodos contraceptivos de urgencia es bastante uni-
versal, siendo aludido por otros autores como un
factor mas que contribuye a su bajo uso'®!”. Sélo un
tercio de la poblacion de riesgo tiene conocimien-
tos utiles sobre ellos'>'%,

Se debe recalcar a las adolescentes que la PP no
es un procedimiento anticonceptivo habitual y c6-
modo que las eximirian de otras precauciones
planificativas, porque las llevarian a nuevas com-
plicaciones; s6lo como una solucion de urgencia.
De todos modos, siempre es preferible facilitar la
PP que dar oportunidad a embarazos no deseados
que, en muchos casos, conducirian a IVE, con ma-
yores riesgos y compromisos morales o marcando
el futuro de las jovenes’.

La PP es un buen método para evitar esos emba-
razos, posibles en relaciones sexuales sin protec-
cion, tan frecuente en las adolescentes. Puede evitar
hasta el 98,8% de embarazos cuando se administra
en los plazos considerados dptimos, antes de las 72
horas. Por tanto, es importante difundir informacion
sobre PP entre las jovenes de riesgo y facilitarles el
acceso a los métodos, lo cual no aumenta la promis-
cuidad. Las pacientes se comportan sexualmente
independientemente del método empleado. Las que
utilizan anticonceptivos orales también pueden ser
candidatas de la PP, porque se conoce la frecuencia
con que las usan inadecuadamente por olvido o aban-
dono”.

CONCLUSIONES

Las adolescentes constituyen un grupo social que
merece mayor atencion meédica respecto a sus habi-
tos sexuales. La PP, que impediria el embarazo has-
ta el 98,8%, no es suficientemente empleada. Hay
que promocionar mas la anticoncepcion y difundir
el uso de la contracepcion de urgencia en adoles-
centes con relaciones sexuales sin proteccion, como
segunda oportunidad, para disminuir las consecuen-
cias negativas de un embarazo no deseado.
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