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menorrea en los preparados microdosificados que no ha sido constatada por otros
investigadores.

En conclusién, en relacién con los efectos secundarios y las complicaciones, las
evidencias disponibles hasta el momento no muestran diferencias significativas
entre los preparados de 20 pgrms de EE, respecto de los que contienen 30 pgrms.

En cuanto a los otros requisitos que establecimos al inicio del articulo, por el
momento nadie ha demostrado que estos CO provean beneficios no contraceptivos
suplementarios a los ya conocidos y demostrados para los preparados de mayor
dosis de EE. Finalmente, el coste econémico para el sistema sanitario es ligeramen-
te mas elevado que los preparados mas antiguos.

Como clinico, tengo que alegrarme de que la industria farmacéutica siga hacien-
do esfuerzos para dotarnos de mas herramientas terapéuticas con las que ampliar
nuestro arsenal, porque esto nos permite individualizar, cada vez mas, la prescrip-
cion y los tratamientos. Ahora bien, y sin &nimo de minimizar lo anterior y la apor-
tacion que “per se” supone la reduccion de la dosis necesaria de EE en los prepa-
rados monofasicos combinados con gestagenos de la tercera generacion, no seria
honesto por mi parte, sino expresase aqui todo lo que pienso y eso me obliga a
comentar que la “fiebre” desatada en este momento por estos preparados es pro-
ducto, mas de la novedad, que de la reflexion en base a la evidencia cientifica dis-
ponible y que, aunque debemos de utilizarlos mucho, para conocerlos bien, es ain
pronto para, como propugnan algunos, considerarlos los preparados de primera
eleccidn en todas las nuevas usuarias. Mientras no se demuestre lo contrario, debe-
mos de ser cautos en su empleo en mujeres obesas, malas cumplidoras y en todas
aquellas que puedan estar sometidas, temporal o permanentemente, a tratamientos
farmacol6gicos que puedan interaccionar con el metabolismo de los CO, ya que
éstos son colectivos de usuarias especialmente sensibles a ver reducida la eficacia
anticonceptiva o a que en ellas se incrementen los efectos secundarios.

La conclusion final seria que, a la luz de la evidencia cientifica disponible actual-
mente, los preparados microdosificados, tan de moda actualmente, no aportan nada
nuevo con respecto a los AHO que contienen 30 pgrms de EE.

T022
INTERCEPCION POSTCOITAL: PREVENCION PRIMARIA
José Domingo Alvarez Gonzélez

Cuando una pareja estd usando de forma regular y responsable un método anti-
conceptivo puede tener un accidente con su método: se le puede olvidar una pildo-
ra a la mujer, se puede romper o deslizarse un condén, se puede hacer un calculo
erréneo de dias fértiles, puede haber una eyaculacién antes de lo previsto... ;Deben
estas parejas asumir su riesgo de encontrarse ante un embarazo no deseado?
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Hay mujeres que no saben o no pueden decir no a una relacién sin método, hay
mujeres que tienen relaciones en condiciones que no les permiten tomar decisio-
nes, bajo lo efectos de alguna droga, hay mujeres que son violadas. ;Deben estas
mujeres esperar angustiadas a ver si llega la proxima regla?

Hay mujeres que necesitan un tratamiento potencialmente teratégeno y que han
tenido un coito sin proteger en las Ultimas horas o que estan expulsando un DIU y
han tenido un coito reciente...

Es evidente que estamos ante situaciones que podrian abocar a un embarazo no
deseado y a la demanda de una interrupcion voluntaria de embarazo (IVE) o a con-
tinuar un embarazo que podria tener graves repercusiones psicosociales tanto en la
madre como en el nifio/a.

Y existe una segunda oportunidad para prevenir el embarazo no deseado. Todas
estas mujeres podrian optar por la Contracepcién de Emergencia (CE) también llama-
da tratamiento postcoital, pildora del dia siguiente, intercepcion postcoital, pildora
anticonceptiva de emergencia,... si la conocieran y supieran dénde conseguirla.

Estamos ante un problema de salud Publica que debemos abordar desde la Pre-
vencion Primaria:

En primer lugar, con una correcta Educacion Afectivo-Sexual que fomente una
sexualidad en libertad y desde el respeto mutuo, no explicando sélo el funciona-
miento de los Aparatos Reproductores del cuerpo humano, y fomentando la pre-
vencion de los embarazos no deseados y las ETS/SIDA mediante el conocimiento y
acceso a todos los métodos anticonceptivos, incluida la Contracepcion de
Emergencia. Esto requiere un abordaje profundo del Sistema Educativo con la par-
ticipacion de responsables politicos, educadores, madres y padres y el apoyo del
Sistema Sanitario.

En segundo lugar, sensibilizando a la Sociedad a través de los medios de comu-
nicacion, de las diferentes asociaciones que se ocupan de colectivos para los que
exponerse a un embarazo no deseado suponga un riesgo afiadido como pueden ser
los adolescentes, las personas con alguna minusvalia, las poblaciones marginales,
etc... para que exijan informacion y accesibilidad a los diferentes métodos anticon-
ceptivos y la asistencia sanitaria precisa.

Y en tercer lugar haciendo que, desde el Sistema Sanitario, se sensibilice y se
forme a los profesionales sanitarios, se den prestaciones en materia de Salud
Reproductiva sin trabas, con inmediatez y con equidad y de forma que el coste eco-
ndémico no impida la accesibilidad a la asistencia y a la disposicion de todos los
métodos anticonceptivos.

La CE supone una “segunda oportunidad” para reducir en un 75% el riesgo de un
embarazo no deseado ante un coito desprotegido, pero si las parejas que la necesi-
tan la desconocen, es como si no existiera. Y si conocen su existencia pero no saben
como acceder a ella estamos ante un doble problema: el riesgo del embarazo no
deseado y la frustracion que produce el saber y no poder.
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En los ultimos 5 afos, las publicaciones cientificas de mayor prestigio nos alertan
sobre la necesidad de difundir el uso de la CE, se crea un “Consorcio para la
Contracepcion de Emergencia” en el que intervienen ocho de las principales orga-
nizaciones internacionales relacionadas con la Salud Reproductiva y la
Planificacion Familiar (OMS, IPPF, PATH, etc...) Y, como no podia ser menos, en
Internet disponemos de més de 300 paginas Web que dan informacion en distintos
idiomas sobre los distintos métodos de CE, sus indicaciones, efectos secundarios,
cémo conseguirla, etc. (www.who.ch/hrp/, www.path.org/cec.htm, http://opr.prin-
ceton.edu/cc/, entre otras.)

En Espafia tenemos, cada afio, alrededor de 50.000 interrupciones voluntarias de
embarazo (IVEs). Si tomamos como referencia a Trussel, por cada 1000 tratamien-
tos de CE se pueden evitar 53 embarazos no deseados. Podriamos decir que en
Espafia se necesitarian 943.000 tratamientos anuales de CE. Las necesidades esti-
madas serian de 100 tratamientos por 1000 mujeres en EF. Y debemos trabajar para
conseguirlo.

Qué debemos pedirle a la CE? Debe de ser un preparado eficaz, inocuo, de bajo
coste y de facil administracion y accesible.

“Método Yuzpe” desde 1970 (0,2 mgrs. de Etinilestradiol y 1 mgr. de
Levonorgestrel administrado en dos tomas con 12 horas de intervalo y en las 72
horas posteriores al coito desprotegido) bastante eficaz (reduce en un 75% las posi-
bilidades de embarazo), pocos y leves efectos secundarios (mastalgias, nauseas-
vomitos, cefaleas) y de bajo coste. En paises de nuestro entorno como el Reino
Unido, Suecia, Finlandia Suiza o Alemania, se comercializan preparados de 4 com-
primidos (Tetragynon®, Shering PC4®) con indicacion de “Contracepcion de
Emergencia”. En Espafia no existe ningln preparado comercializado como “contra-
cepcion de emergencia” pero podemos recurrir a preparados anovulatorios, como
Neogynona® u Ovoplex ®, que nos permiten un tratamiento con 4 grageas del blis-
ter de 21 (en otros preparados de aparicion mas reciente debemos de calcular la
dosis si no disponemos de los ya citados de uso mas facil.

El Levonorgestrel (tomado en 2 dosis de 0,75 mgrs. con un intervalo de 12 horas, den-
tro de las 72 horas siguientes al coito desprotegido) es de eficacia semejante al método
anterior y tiene menos efectos secundarios. En Hungria estd comercializado desde los
afos 80 con el nombre de Postinor® y en Junio de 1999 se comercializa en Francia con
el nombre de NorLévo® como producto OTC, es decir de libre disposicion.

AUn no se ha establecido claramente los mecanismos de accién de estos dos pre-
parados. Algunos estudios indican que pueden prevenir o retrasar la ovulacion.
También se ha sugerido que pueden evitar la implantacion del évulo, pero todos los
autores estan de acuerdo en que no acttan sobre el huevo implantado por lo que
no podemos definirlos como métodos abortivos.

El DIU puede usarse como CE cuando se han rebasado las 72 horas y antes de
las 120 horas o cuando la mujer quiere optar por el DIU como método de uso regu-
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lar. Su eficacia es alta pero la administracion es mas compleja y precisa de profe-
sionales médicos especializados. Su coste es elevado si sélo se usa como CE.

La Mifepristone, utilizada fundamentalmente como abortivo, puede usarse también
como CE de alta eficacia (con una dosis de 600 mgrs. no se produjo ningin embara-
z0) y como efecto secundario se registra el retraso de la proxima regla hasta 3 sema-
nas. No esta comercializada en Espafia y su difusion como pildora abortiva podria
confundir a la poblacion y reforzar la idea equivocada de que la CE actia como abor-
tivo. En el momento actual se investiga sobre la eficacia de dosis menores.

Resumiendo, en Espafia no disponemos de ningun preparado registrado como
“contraceptivo de emergencia” pero podemos recurrir a los anovulatorios de dosis
alta (Neogynona® u Ovoplex®) para hacer accesible la CE en espera de que dis-
pongamos de preparados registrados para tal fin.

Nuestra experiencia

En Cantabria hemos puesto en marcha hace 10 afios una estrategia para prevenir
los embarazos no deseados dado que la tasa de IVEs de nuestra Comunidad era de
las mas elevadas de Espafia y se hizo especial hincapié en la Contracepcion de
Emergencia, difundiendo su existencia y haciéndola accesible y sin trabas en el
Centro de Planificacion Familiar y promocionandola en la Atencion Primaria.

Se actud a tres niveles:

— Educativo

— Social

— Sanitario:

En el sistema educativo se trabajo con el profesorado (cursos especificos para per-
sonal docente en médulos de 40 horas, 20 horas o 6 horas), con las Asociaciones
de Madres y Padres, promoviendo reuniones informativas y con intervenciones
directas en las aulas a chicos y chicas de 15-16 afios con el fin de darnos a cono-
cer y romper barreras para facilitar su acercamiento al Centro de Planificacién
cuando sientan la necesidad.

Trabajamos también en la Universidad, bien fomentando la introduccién en los
curricula de Medicina y Enfermeria de conceptos de Sexualidad y Salud
Reproductiva, bien participando en los periodicos de difusion universitaria con sec-
ciones unas veces fijas y otras esporadicas y también colaborando en cursos mono-
gréficos de postgrado sobre Sexualidad y Salud Reproductiva.

A nivel social, nos pusimos en contacto mediante el Trabajo Social con todas las
organizaciones que se ocupan de personas para las que las relaciones sexuales y un
embarazo no deseado pudieran suponer un riesgo afiadido como son organizacio-
nes que se ocupan de jovenes, personas drogadictas, personas seropositivas, con
alguna discapacidad fisica o siquica, etc. Trabajamos de forma conjunta con los res-
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ponsables intercambiando conocimientos y experiencias y facilitando la asistencia
directa, sin burocratizacion, en el Centro.

Al mismo tiempo se intent6 sensibilizar a los medios locales de comunicacion y
todos los afios hubo alguna intervencion en prensa, radio y TV.

Y en el propio Centro se promociona la atencion a los adolescentes y jovenes, que
en el momento actual suponen el 51% de las personas atendidas de forma regular.

En todas las actividades ocupa un lugar primordial la difusion de la CE y en el
Centro se administra sin trabas. Para ello se elaboré un protocolo y la administra-
cién de los tratamientos descansa, fundamentalmente, en los profesionales de
Enfermeria. Hemos de decir que la necesidad de recurrir al ginecélogo ha ido dis-
minuyendo y en la actualidad es anecdética. Esto nos permite poder administrar
3000 tratamientos en un afio como ocurrio en 1999, a mujeres de todas las edades,
no so6lo adolescentes.

Contracepciéon de Emergencia, por edades.
C. de Planificacion Familiar "La Cagiga"

1993 1994 1995 1996 1997 1998
W <20 afios @ 20-24 afios 0O0>24 afios

La tasa de IVEs en nuestra region ha disminuido de forma significativa en todas
las edades a medida que en Espafia aumenta.

Evolucikhn de IVEs en Cantabria y en
Espafia

e 1@We digdd 1wz 13 1m4 1WE 164 HI‘:'I']:
+ Cartabria & Espafia E
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Al analizar la demanda de CE en nuestro Centro vemos que el hecho de facilitar
su administracién no provoca el abuso si no que, al contrario, demuestra un uso res-
ponsable de la contracepcion y sitla la CE como un método “para los accidentes”.

Frecuentacion de demanda de CE por

___ edades
-y =i
8% 1B
20% e
ol
<20 afios 20-M afos >24 afios
mHmca @43 meses = 3-5 meses 2 612 meses + =1 aho

El hecho cierto es que desde que se puso en marcha la estrategia el numero de
IVEs ha disminuido en nuestra Comunidad Auténoma asi como el nimero de par-
tos en adolescentes y jovenes, lo que nos permite deducir que los embarazos no
deseados han disminuido.

Si aplicamos los calculos de Trussell antes referido, s6lo con los tratamientos
administrados en “La Cagiga” en estos Ultimos afios se evitaron 714 embarazos,
sabiendo que en muchos Centros de Salud ya dan la CE de forma habitual y que por
lo tanto esta cifra es realmente mayor.

Ya en Finlandia, en 1995, se produce el mismo fenébmeno con una gréfica seme-
jante a la que sigue.

IVEs en Cantabria y Contracepcion de

Emergencia en La Cagiga
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CONCLUSIONES

Los embarazos no deseados deben de considerarse un problema de Salud
Reproductiva y su solucion debe de pasar por la prevencién Primaria, basandola en
programas de informacién y educacion, accesibilidad a los métodos anticoncepti-
vos y a la Contracepcién de Emergencia
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T023
INTERCEPCION — CONTRACEPCION POSTCOITAL
L. Cabero y A. Pérez

La medicina ha ido avanzando a medida que han ido surgiendo nuevas necesi-
dades. La sociedad actual precisaba de un nuevo método para evitar el embarazo
no deseado en un momento determinado, creandose asi los nuevos métodos post-
coitales, existiendo una variedad de los mismos (pildora del minuto después o de la
mafana siguiente, semanal...). Gracias a ellos, la tasa de abortos provocados ha
experimentado una gran reduccién.

Los primeros trabajos sobre intercepcion en animales datan de mediados de los
sesenta (Morris, 1963). Fueron estudiados posteriormente por Kuchera en 1971. Se
han estudiado los distintos momentos (son mas activos cuanto mas precozmente se
toman, entre las 24-48 horas después del coito desprotegido) y factores que inter-
vienen en la fecundacién e implantacion (capacitacion y migracion de los esper-
matozoides, transporte tubarico, fertilizacién, funcion luteinica, implantacion y
viabilidad embrionaria). Hoy en dia,también existen preparados para evitar el
caracter postcoital, la pildora precoital.

Se define como intercepcion a la prevencion de la anidacion de un évulo even-
tualmente fecundado (blastocisto). La probabilidad de embarazo para una mujer
gue ha tenido una relacion desprotegida, varia entre el 20 y 42% a mitad del ciclo,
mientras que en cualquier otro momento del ciclo, oscila por el 5%.

En la practica clinica la intercepcién es sinGnimo de contracepcion postcoital. Se
distinguen dos tipos: la precoz y la tardia. La forma precoz se corresponde con la
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