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EN MUCHOS PAISES EN DESARROLLO, Y AUN EN MUCHOS DESARROLLADOS, EXISTE UN
BAJO NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA (AE) O HAY
DIFICULTADES PARA ACCEDER A ESTOS METODOS. NUMEROSOS ESTUDIOS DEMUESTRAN
QUE UNA DE LAS MAYORES BARRERAS AL USO DE LA AE ES EL DESCONOCIMIENTO DE LA
EXISTENCIA DE ESTOS METODOS POR PARTE DE PROVEEDORES Y DE USUARIAS.

L a Anticoncepcion de Emergencia (AE), co-
nocida popularmente como «pildora del dia
después» o «pildora de la mafiana siguiente»,
comprende en realidad «los métodos contracep-
tivos que pueden utilizar las mujeres en los dias
siguientes a un coito no protegido con el fin de
evitar un embarazo no deseado. Los métodos
anficonceptivos de emergencia son eficaces e
inocuos para la mayoria de las mujeres que pue-
den necesitarlos, asi como faciles de utilizars.!

La Anticoncepcion de Emergencia es ca-
paz de prevenir un embarazo, pero no de inte-
rrumpirlo, es decir, son métodos anticonceptivos
y no abortivos.*

De la definicion anterior, se puede deducir
que el término grabado en la imaginacién popu-
lar es incompleto por dos razones:

I.- La pildora no es el tnico método que

se puede emplear como Anticoncepcion

de Emergencia.

2.- Las pildoras que se emplean como An-

ticoncepcion de Emergencia, pueden y de-

ben tomarse durante las primeras 72 horas

despugs del coito no protegido, y no sélo a

«la mafiana siguiente».

Sin embargo, me parece curioso hacer no-
tar como el término popular «pildora del dia des-
pués», alude a la caracteristica distintiva de
la Anticoncepcion de Emergencia: su uso
post-coital, o sea, después que ha ocurrido
la relacion sexual.




LOS METODOS

La Anticoncepcidn de Emergencia, mds que un
«descubrimiento» —Ila referencia mas antigua se re-
monta a 1968—, es un concepto. ;Por qué? Porque
para la Anticoncepcion de Emergencia se emplean
métodos de uso regular como las pildoras combinadas
que contienen estrogenos y progestagenos, o las que
contienen progestagenos solamente, y también se em-
plea el Dispositivo Intrauterino (DIU).

Al método de las pildoras combinadas se le co-
noce como «Método de Yuzpe» por el médico cana-
diense Albert Yuzpe, quien publicé en 1974 el primer
estudio clinico de efectividad.* En el esquema combi-
nado que se recomienda en la actualidad, las pildoras
de estrogenos y progestigenos incluyen una combina-
cion de Etinil-Estradiol (para una dosis total de 200
mg) y de Norgestrel o Levonorgestrel (para una dosis
total de 2 y | mg respectivamente).

En caso de recurrir a pildoras de «dosis alta», se
indicard ingerir 2 grageas juntas tan pronto como sea
posible, dentro de las primeras 72 horas después del
coito no protegido, y 2 grageas juntas 12 horas mas
tarde. En caso de pildoras de «dosis baja», o
«microdosis», como se han llegado a denominar, se uti-
lizaran 4 grageas juntas en cada dosis.

El esquema anticonceptivo a base de progestina
sola, consiste en una dosis total de 1.5 mg de Levo-
norgestrel, dividida en 2 dosis de 0.75 mg cada una.
De la misma forma que para las pildoras combinadas,
la primera dosis deberd tomarse tan pronto como sea
posible, dentro de las primeras 72 horas, y la segunda
se tomard 12 horas después.

La ventaja tedrica de este esquema es que, al
estar desprovisto de estrégenos, también estd exento
de los efectos colaterales y las contraindicaciones y/o
precauciones relacionadas con estos. Dichas ventajas
han sido evaluadas en estudios clinicos desde los anos
70y 80, y mas recientemente confirmadas en una amplia
investigacion multicéntrica coordinada por laOMS, en
la cual se demostré la reduccion a mds de la mitad en
los efectos colaterales en comparacion con las pildo-
ras combinadas: la incidencia de la ndusea y del vémito
fue de 23 y 5.6% respectivamente,

Un resultado inesperado fue encontrar una efecti-
vidad anticonceptiva ligera pero significativamente ma-
yor que con el esquema combinado, y tanto mds eleva-
da cuanto mds precoz fuera la toma. Cuando se
administré dentro de las primeras 24 horas, la efectivi-
dad anticonceptiva de este régimen alcanzd el 95%.”

La antiprogestina mifepristona o RU-486 tam-
bién ha sido utilizada como formula contraceptiva de
emergencia a una dosis tinica de 10 mg.°

En el caso del DIU, este puede ser insertado en
el ttero hasta 120 horas (5 dias) después del coito no
protegido. Es un proceder invasivo, que suele resultar
un poco doloroso y, ademds, requiere intervencion
médica para llevarse a cabo con éxito. Sin embargo, y
apesar de lo anterior, es una opcidn que debe tenerse
en cuenta si, por cualquier causa, las pildoras no estan
disponibles. La siguiente tabla resume las principales
caracteristicas de los métodos mas utilizados en la
anticoncepcion de emergencia:

LAS INDICACIONES
Y LAS CONTRAINDICACIONES
La Anticoncepcion de Emergencia estd indicada
en cualquiera de las siguientes situaciones:
1.- Relacién sexual no protegida por cualquier
causa.
2.Violacion
3. Accidente anticonceptivo:
-ruptura del condon
-desplazamiento del diafragma
-olvido de mas de dos pastillas anticonceptivas
-olvido de la fecha de administracion del
inyectable hormonal
-expulsion del DIU
-confusion con el método del ritmo
El empleo de la Anticoncepcion de Emergencia
puede provocar en las mujeres efectos indeseables
como nduseas, vomitos, cefaleas, vértigos y doloren
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las mamas. Estos efectos
suclen mitigarse si se ingie-
ren las pildoras junto con al-
gin alimento, y si una o dos
horas antes se administra un
medicamento antiemético
como el Dimenhidrinato
(Gravinol). Por lo general,
los sintomas son de corta
duracion y autolimitados, es
decir. ceden adn sin trata-
miento entre 24 y 36 horas
después de la toma.

La Organizacion Mun-
dial de la Salud afirma que
la dnica contraindicacion ab-
solutaala Anticoncepcion de
Emergencia estd representada por «un embarazo con-
tirmado», ya que no tendrian ninguna indicacion tera-
péutica en este caso. Sin embargo, aclara que no exis-
ten riesgos para la salud de la madre o del nifio en caso
de toma de las pildoras para Anticoncepcion de Emer-
gencia durante un embarazo inicial.”

Ademas de la Organizacion Mundial de la Salud,
la Anticoncepeion de Emergencia estd aprobada por la
Federacidn Internacional de Planificacion de la Familia
(IPPF), v las agencias reguladoras de muchos paises,
donde también se introduce su empleo en las normas
para la atencion a las mujeres victimas de violaciones,

La violencia sexual es una emergencia social y de
salud, con consecuencias a corto, mediano y largo pla-
zo. Eluso de la Anticoncepceion de Emergencia es par-
te del proceso terapéutico de la mujer victima, propor-
ciondndole tranquilidad al saber que puede evitar «esa
posibilidad» de embarazo.

LOS MECANISMOS DE ACCION

Los mecanismos de accion de la Anticoncepcion
de Emergencia han generado extensa discusion en dife-
rentes paises, no tanto entre usuarias/os y proveedores,
como entre los responsables de las politicas de salud y
grupos sociales conservadores, muchos de los cuales
consideran que la AE es un método mini-abortivo.

Debemos recordar que el embarazo no tiene lu-
gar inmediatamente después de una relacion sexual, sino
que es un proceso gradual y progresivo. El intervalo
entre el coito y la ovulacion es la variable temporal mas
importante que determina la probabilidad de un emba-
razo. Si la relacion sexual ocurre de 4 a 5 dias antes de

LA ANTICONCEPCION DE EMERGEN-
CIA PUEDE ACTUAR INTERFIRIENDO
CON LOS EVENTOS PRE O POSTOVU-
LATORIOS INMEDIATOS, PERO SIEM-
PRE ANTES DE LA IMPLANTACION. SE
HA CONFIRMADO EXPERIMENTAL-
MENTE QUE EN LA ESPECIE HUMANA,
A DIFERENCIA DE OTROS MAMIFEROS
INFERIORES, LA ADMINISTRACION DE
ESTEROIDES ESTROGENICOS O PRO-
GESTACIONALES NO PUEDE INTERFE-
RIR CON LOS PROCESOS DE IMPLAN-
TACION O NIDACION, UNA VEZ QUE
ESTOS SE HAN INICIADO.

la ovulacion, los espermato-
zoides deberdn sobrevivir
todo este lapso de tiempo en
las vias genitales femeninas
antes de iniciar el proceso de
fertilizacion.

Aun cuando el coito sea
inmediatamente anterior o si-
multineo ala ovulacion, se re-
quiere de tiempos definidos
paraque se lleven acabo los
diferentes eventos que resul-
tardn en un embarazo. La mis-
ma fecundacion, es decir el
proceso de unidn entre los
nicleos de ambas células
sexuales, dura aproximada-
mente 24 horas. El transporte del dvulo fecundado a
través de la trompa de Falopio requiere de otros 5-7
dias. En los estudios clinicos mads recientes, sc confir-
ma que una implantacion exitosa tiene lugar entre los 8
y 10 dias después de la ovulacion.”

La Anticoncepeion de Emergencia puede actuar
en esta ventana, interfiriendo con los eventos pre o
postovulatorios inmediatos, pero siempre antes de la
implantacion. Se ha confirmado experimentalmente que
en laespecie humana, a diferencia de otros mamiferos
inferiores, la administracion de esteroides estrogénicos
o progestacionales no puede interferir con los proce-
sos de implantacion o nidacion, una vez que estos se
han iniciado. Es importante enfatizar que todos los re-
sultados de las investigaciones realizadas sobre los me-
canismos de accion de la Anticoncepeion de Emergen-
cia apuntan a que siempre interfiere con eventos que
ocurren con anterioridad a la implantacion, como son:
la maduracion del folicule, la modificacion del moco
cervical, el transporte de 6vulos y espermatozoides y
la fecundacion. Croxatto y colaboradores han publica-
do recientemente una muy interesante revision biblio-
grifica sobre este tema.’

La disminucion de la efectividad anticonceptiva
de la Anticoncepcion de Emergencia conforme trans-
curre el tiempo desde el coito. y en especial, la incapa-
cidad de cualquier régimen actual de la Anticoncep-
cion de Emergencia de inducir un sangrado en caso de
retraso menstrual debido aun embarazo, es la mas sim-
ple demostracion de que la anticoncepcidn de emer-
gencia actia siempre antes de un embarazo, que es
capaz de prevenirlo. pero nunca de interrumpirlo.



CONOCIMIENTO Y ACCESIBILIDAD A
LA ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

En muchos paises en desarrollo, y aun en mu-
chos desarrollados, existe un bajo nivel de conocimien-
tos sobre la Anticoncepcidn de Emergencia o hay difi-
cultades de la mas variada indole para acceder a estos
métodos. Numerosos estudios demuestran que una de
las mayores barreras al uso de la AE es el desconoci-
miento de la existencia de estos métodos por parte de
proveedores y de usuarias. "'

Particularmente en paises en vias de desarrollo, el
desconocimiento y las barreras existentes para acceder
ala AE puede conducir a muchas mujeres a tener em-
barazos no deseados que terminan en abortos. Muchos
de estos abortos se realizan bajo condiciones inseguras,
lo que contribuye de manera significativa a provocar
complicaciones y eventualmente, muertes maternas. "

Igualmente, alli donde el aborto es legal, muchas
mujercs, en especial adolescentes, reconocen que ha-
brian podido evitar la interrupcion del embarazo si hu-
bieran conocido la AE, si les hubieran informado que
era segura, o si hubieran tenido acceso mas facil y me-
nos restrictivo a la misma.

Por todo lo anterior, para introducir los métodos
empleados como AE en contextos donde esta es poco
conocida, se impone una activa campana de comuni-
cacion social e informacion, que tiene que estar nece-
sariamente sustentada por consejos y recomendacio-
nes consecuentes con las evidencias avaladas por la
comunidad cientifica internacional.

El tiempo posterior al coito no protegido en el que
se comienza el tratamiento, es un elemento critico para
el uso efectivo de la Anticoncepeién de Emergencia,
por lo que esta deberfa ser suministrada en el nivel pri-
mario de salud y en las farmacias, donde estarian facil-
mente asequibles a las consumidoras potenciales. Para
brindar métodos de Anticoncepcion de Emergencia de
forma electiva, los proveedores de salud deberdn ser
entrenados en técnicas apropiadas de consejeria. Se ne-
cesitard gue funcione un sistema eficiente de distribucion
para ¢l abastecimiento regular de las tabletas a este ni-
vel. También serd necesario ofrecer Anticoncepcion de
Emergencia y la consejeria pertinente en los niveles sc-
cundarios de los sistemas de salud (hospitales, clinicas...)

Claramente, existe una necesidad de hacer co-
nocer a las personas, tanto hombres como mujeres,
pero especialmente a las mujeres, que la Anticoncep-
¢ion de Emergencia existe como una opcion y que di-
versos métodos estan disponibles.

Es menester que cualquier campaia informativa y
de consejeria enfatice de manera bien explicita que la
Anticoncepeion de Emergenciano es un alternativaala
anticoncepeion regular, sino como su nombre lo indica,
solamente una solucion de emergencia. Elconocimiento
y uso sistematico de la anticoncepcién regular, debe ser
una responsabilidad compartida por la pareja.

LA CONSEJERIA

Ciertamente, es razonable suponer que si se co-
mienza a brindar informacion sobre la existencia de la
AE como método utilizable para prevenir embarazos
en situaciones de «emergencia», al principio pudiera
«abusarse» del método.

Para prevenir un uso «rutinario» o demasiado fre-
cuente de la Anticoncepcién de Emergencia, habrd que
enfatizar con las/los posibles usuarias/os los siguientes
puntos:

- Como sunombre lo indica, la AE debe usarse
solamente ¢n situaciones de emergencia y nunca
como un método regular de planificacion familiar

- Cualquier método de AE puede proteger de un
embarazo no deseado, pero no protege de las ITS
ni del VIH/SIDA; en otras palabras, la AE nunca po-
drd substituir el uso del condon.

- La efectividad anticonceptiva de las pildoras
para AE no es tan alta como la de otros métodos: el
uso constante y correcto de las pastillas regulares, de
los hormonales inyectables, del DIU o del condén pre-
viene un embarazo en una forma mas efectiva que el
uso repetido de las PAE.

- Los efectos colaterales con el empleo de las
pildoras para AE, ndusea y vémito, son mas frecuen-
tes e intensos que con las pildoras anticonceptivas de
uso rutinario; asi mismo, si son usadas repetidamente
en un mismo ciclo, los posibles trastornos inducidos
del sangrado podrian dificultar el reconocimiento de
las diferentes fases del ciclo menstrual.

- La ausencia de contraindicaciones no es
aplicable al uso repetido del método. Las pildoras
para AE son inocuas y muy seguras si son utilizadas en
forma ocasional; sin embargo, si se toman con frecuen-
cia, tienen las mismas contraindicaciones que cualquier
método hormonal.

La informacion sobre la seguridad, convenien-
cia y eficacia comparativa de los métodos de Anti-
concepeion de Emergencia es crucial para los pro-
veedores de salud y 1as mujeres a las cuales brindan
sus servicios, '
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¢CUAL ES LA SITUACION DE LA ANTI-
CONCEPCION DE EMERGENCIA EN CUBA ?

En Cuba se producen dos tipos de pildoras
anticonceptivas que pudieran emplearse como Anticon-
cepcion de Emergencia:

[.- Aminor (Itab =30 mg de Levonorgestrel)

2.- Etinor (1 tab=30 mg de Etinilestradiol + 150

mg de Levonorgestrel).

Ambos productos se encuentran disponibles en
la red nacional de farmacias, sin necesidad de receta
médica y aun precio muy asequible incluso para las
adolescentes : 2.10 pesos la caja con 63 tabletas.

Sin embargo, en sus prospectos no se indica que
podrian ser utilizadas parala Anticoncepcién de Emer-
gencia. En el caso del Etinor, que se considera una pil-
dora de «dosis baja», se utilizardn 4 grageas juntas en
cada dosis. Por su parte, para alcanzar la dosis reque-
rida de Levonorgestrel, se requiere ingerir 25 tabletas
de Aminor y repetir esa dosis a las 12 horas. Dicho asi,
suena como algo en extremo incomodo, aunque en
realidad, las grageas son muy pequeiias; considero ade-
mads, que siempre debe dejarse a la mujer decidir si, a
pesar de lo anterior, prefiere este método a la realiza-
cién de un aborto, con los riesgos que este implica.

Confiamos que un futuro no muy lejano, exista en
nuestro pais la posibilidad de fabricar y poner a dispo-
sicion de las mujeres productos dedicados para la AE,
es decir, tabletas conteniendo las dosis especiticamen-
te requeridas para anticoncepcion de emergencia.

El derecho a disponer de Servicios de Aborto de
alta calidad, y a optar por ¢l aborto voluntario como
una opcion que da respuesta a la libre decision de la
mujer o pareja sobre la reproduccion, fue un logro de
las cubanas en su lucha por el pleno ejercicio de la
igualdad de géneros. En nuestro pais, las muertes y las
mutilaciones por abortos han disminuido a niveles muy
bajos, debido a que las interrupciones de embarazo se
realizan en instalaciones hospitalarias bajo la supervi-
sion de personal médico especializado. Esto hace que
en ocasiones, el aborto se percibe por la poblacion
como un método totalmente inocuo, que lo emplea in-
debida e irresponsablemente como «anticonceptivo».

En Cuba, la tasa de abortos inducidos en ado-
lescentes fue de 33.6 x 1000 mujeres de 12 a 19 afios
en el ano 2000, y la de regulaciones menstruales de
28.4 x 1000 mujeres de 12 a 19 anos durante ese
mismo periodo."” Un 26.8% de mujeres de 15 a 19
anos con actividad sexual no usaba ningtin método
anticonceptivo.'®

¢No podria la Anticoncepcion de Emergencia
disminuir las cifras de abortos inducidos y de regula-
ciones menstruales y constituir un puente para el uso
de la anticoncepcion regular? Aunque también conta-
mos con dispositivos intrauterinos en los consultorios
del médico de la familia, no conocemos si se estan
empleando como Anticoncepcién de Emergencia.

En relacién al conocimiento que existe en Cuba
sobre AE, hay que destacar que en una investigacion
realizada en un drea de salud de Ciudad de la Habana,
para evaluar conocimientos sobre Planificacion Fami-
liar entre residentes de la especialidad de Medicina
General Integral, se obtuvo como resultado que el
58.9% de los encuestados no poseia ningin conoci-
miento sobre AE; el 12.8% expresé un concepto total-
mente erroneo, y el 28.3% restante brindo respuestas
parcialmente correctas. ElI 100% de los encuestados
desconocia que el DIU se podia emplear como AE."
Considero que tenemos excelentes condiciones para
trabajar sobre la educacién del personal médico, de
enfermeria y de farmacias, para que su vez informen y
eduquen a las usuarias.

LA ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA
Y LOS DERECHOS

Aunque en nuestro pais, se dispone de todos los
mecanismos que garantizan el ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos de las mujeres y fami-
lias, creemos importante destacar que el acceso a la
Anticoncepcion de Emergencia, estd amparado por los
siguientes:

- Derecho a la salud fisica y mental, que com-
prende el derecho a la salud sexual y reproductiva.

- Derecho a la intimidad, que conlleva el dere-
cho a tomar decisiones sobre la propia sexualidad y
reproduccion sin interferencia de terceros.

- Derecho a decidir el nimero ¢ intervalo entre
los nacimientos de los hijos.

- Derecho a fundar una familia y a laigualdad en
ella, que incluye el derecho a la adopcidn de decisio-
nes sobre cuestiones reproductivas libres de discrimi-
nacion, coaccion y violencia.

- Derechoalalibertad de pensamiento y de religion.

- Derecho a los beneficios del progreso cientifico.

REFLEXION FINAL

Nadie cuestiona que tengamos a mano los ele-
Mentos necesarios para usar como primeros auxilios
cuando se producen accidentes caseros. Entonces nadie



deberia cuestionar tampoco que, como parte de este
botiquin personal, las mujeres, y también los hombres,
dispongan de tabletas anticonceptivas de emergencia y
de la informacién adecuada para su empleo en situa-
ciones de emergencia; de esta forma se evitarian mu-
chos embarazos no deseados y eventualmente la nece-
sidad de recurrir al aborto.

Por otra parte, si creemos que «en un terreno
como la sexualidad, en el cual convergen miles de ele-
mentos mds alld del deseo, la atraccion o el afecto, es

16gico pensar que el propdsito anticonceptivo de la mu-
jer o de la pareja no siempre puede concretarse con
éxito»,'® tal vez estemos de acuerdo en que resultaria
esencial y profundamente humano, facilitar a las muje-
res el empleo de la Anticoncepcioén de Emergencia que,
por suerte, no seria solamente «la pildora de la manana
siguiente», sino la pildora de los 3 dias siguientes o el
DIU de los 5 dias siguientes. Aunque la precision cien-
tifica no venda.
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