
En el presente número de la Revista
Pediatría de Atención Primaria se publi-
ca una revisión sobre la contracepción
de emergencia (CE)1. Los pediatras nos
enfrentamos cada vez con mayor fre-
cuencia a este nuevo reto como conse-
cuencia de la disminución de la edad en
la que los adolescentes comienzan su
actividad sexual: casi cuatro de cada
diez ya han mantenido su primera rela-
ción sexual completa a una edad pro-
medio de 16 años2,3.

La CE se ha ido imponiendo progresi-
vamente como un método para evitar el
embarazo no deseado en diversos países
del mundo4. Existen guías de práctica clí-
nica, tanto en España5 como en otros pa-
íses6, que ofrecen abundante informa-
ción sobre la eficacia contraceptiva de la
CE así como sobre sus potenciales efec-
tos adversos. Es, sin embargo, llamativa

la escasa evidencia que existe sobre el
mecanismo de acción del levonorgestrel,
el preparado comercializado para su uso
en España y otros países, aspecto reco-
nocido por los autores de las guías men-
cionadas5,6. 

Y es precisamente aquí donde es ab-
solutamente necesario disponer de toda
la información posible, ya que uno de
los posibles mecanismos de acción su-
geridos y mencionados en la revisión1, el
conocimiento de la posible existencia de
un efecto antiimplantatorio de un óvulo
ya fecundado (efecto posfertilización),
puede influir, tanto en un sector de mé-
dicos como de usuarias, a la hora de to-
mar una decisión. Según el sistema de
creencias y valores personales, tanto de
la usuaria como del profesional sanitario
responsable de su atención, la posibili-
dad de que un óvulo ya fecundado pue-
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da no implantarse en el útero puede ser
considerado o no como aborto. 

Una revisión que tuvo como objeto
estudiar el posible efecto posfertiliza-
ción, tanto de la pauta de Yuzpe (com-
binación de estrógenos y progestáge-
nos) como de la administración de
levonorgestrel únicamente, y que se ba-
só en todos los estudios publicados en
inglés entre 1966 y 2001 recuperables a
través de MEDLINE, concluyó que am-
bos métodos pueden “probablemente,
actuar en ocasiones mediante un efecto
posfertilización, independientemente
del momento del ciclo menstrual en el
que son utilizados”7. 

Este dato por sí solo ya introduce la
sombra de una “duda razonable” a la
hora de considerar si el levonorgestrel
puede actuar en algunas ocasiones, pa-
ra algunas personas, como un fármaco
potencialmente abortivo o no. Este he-
cho, insuficientemente puesto de mani-
fiesto en la mayor parte de las guías
existentes, puede resultar decisivo den-
tro del proceso de toma de decisiones.
A pesar de que la probabilidad de em-
barazo tras un solo contacto sexual es
extremadamente baja (8%)8 y de que el
levonorgestrel puede actuar a otros ni-
veles, inhibiendo la ovulación y/o pro-
duciendo modificaciones en el moco
cervical1, no puede descartarse la pro-

babilidad de estar interfiriendo en el
proceso de implantación de un óvulo ya
fecundado. Es decir: de un embrión.

A esta incertidumbre se añade la confu-
sión actualmente existente a la hora de
definir qué es embarazo. De forma tradi-
cional se ha considerado que el embarazo
se inicia una vez el óvulo es fecundado.
Sin embargo, con posterioridad se ha lle-
gado a considerar que el embarazo se ini-
cia una vez que el óvulo fertilizado está
ya implantado en el útero9, recibiendo
entonces el óvulo fecundado aún no im-
plantado la calificación de preembrión.
Dicho preembrión no disfrutaría de los
mismos derechos que el embrión propia-
mente dicho, reservándose este término
cuando la implantación uterina ya ha te-
nido lugar10. En dicho debate entran en
juego sin duda sistemas de valores y cre-
encias contrapuestos e incluso determi-
nados intereses, como el empleo de los
denominados preembriones para diver-
sos fines (reproducción asistida, experi-
mentación). De la misma forma, la deno-
minación de aborto se reservaría sólo
para la expulsión de un embrión ya im-
plantado, mientras que la eliminación de
un preembrión no recibiría tal denomina-
ción.

A la vista de este estado de confusión
terminológica, es necesario intentar arro-
jar un poco de luz e insistir en un hecho
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evidente, ya señalado por las autoras de
la revisión objeto de este editorial1, pero
que merece ser recalcado: el proceso que
culmina en el nacimiento de un nuevo
ser humano se inicia nueve meses antes,
en el momento de la concepción. Dicha
concepción es previa –lógicamente– a la
implantación posterior del óvulo ya fe-
cundado o embrión en el útero. La toma
de conciencia de este hecho por parte de
profesionales sanitarios y potenciales
usuarias es fundamental ya que, según
los valores y creencias personales de al-
gunos de ellos, la CE podría, en una mi-
noría de casos, interferir con la implanta-
ción de un óvulo ya fecundado y ser
considerado, por tanto, en ocasiones co-
mo potencialmente abortivo.

El hecho de que una elevada propor-
ción de la población sea sexualmente
activa en plena adolescencia2,3 plantea
otros problemas. Probablemente el
principal es el embarazo no deseado,
una de las posibles causas de interrup-
ción voluntaria del embarazo (IVE). Uno
de los motivos que indujo a la aproba-
ción de la CE en nuestro medio en el
año 2001 fue precisamente intentar dis-
minuir la incidencia de IVE. Es lícito pre-
guntarse, por tanto, si la aprobación de
la CE se ha seguido de una disminución
de las IVE. Los datos oficiales del Minis-
terio de Sanidad y Consumo11, sin em-

bargo, ponen de manifiesto un aumen-
to lento pero constante de la incidencia
de IVE desde el año 2000 hasta 2004:
desde 7,14 hasta 8,94 IVE por cada
1.000 mujeres y año. Desglosando por
grupos de edad, en adolescentes < 19
años, el ascenso ha sido superior a la
media nacional: desde 7,49 a 10,57 IVE
por cada 1.000 mujeres y año11. Es cier-
to que ya existía un ascenso constante
en el porcentaje de IVE desde el año
1995, según consta en dichas estadísti-
cas oficiales11. Sin embargo, la aproba-
ción de la CE en 2001 y su posterior dis-
pensación gratuita en los propios
centros sanitarios públicos no ha contri-
buido a frenar esta tendencia. Un estu-
dio realizado en el Reino Unido tampo-
co ha constatado una disminución de
las IVE tras la introducción de la CE12.

Junto con estos datos, no debe ignorar-
se que la incidencia de las infecciones de
transmisión sexual (ITS) (gonococia y sífi-
lis), en descenso progresivo desde 1995,
han experimentado un ligero repunte al
alza desde el año 2001 hasta 2003, último
año para el que existen datos oficiales13:
desde 1,98 hasta 2,55 casos de gonoco-
cia/100.000 habitantes y año, y desde
1,72 hasta 2,19 casos de sífilis/100.000
habitantes y año13. Lógicamente, no es
posible en modo alguno establecer una
relación causa-efecto entre este hecho y la
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aprobación de la CE (serían necesarios es-
tudios específicamente diseñados para
probar esta hipótesis), pero estos datos
deben servir para recordar a nuestras ado-
lescentes que la CE tiene un efecto sólo
contraceptivo y que no previene el conta-
gio de una ITS: no es descabellado supo-
ner que la utilización repetida de la CE por
una minoría de usuarias –hasta un 27,6%
en alguna serie14– puede implicar un au-
mento del riesgo de contraer una ITS, ries-
go que se incrementaría en el caso de que
se mantengan relaciones con más de una
pareja.

En resumen, nos encontramos ante un
fármaco, el levonorgestrel, de innegable
eficacia contraceptiva en el 95% de los
casos5 si se administra precozmente, pero
del cual se desconoce exactamente su
mecanismo de acción. Los profesionales
sanitarios y usuarias potenciales deben
conocer, en el momento en que se pro-
duzca una demanda de CE debido a una
relación sexual sin protección, que uno de
los potenciales mecanismos de acción su-
geridos puede ser la producción de modi-
ficaciones en el endometrio que imposibi-
litan la implantación de un óvulo ya
fecundado. Aun cuando la probabilidad
de embarazo tras una relación sexual úni-
ca es extremadamente baja8 y conocien-
do que el levonorgestel puede actuar a
otros niveles del ciclo anteriores a la con-

cepción, la posibilidad de la existencia de
dicho potencial efecto posconcepcional
debe ser conocido por médicos y usua-
rias. Para muchos de ellos la existencia del
mismo puede ser un motivo de conflicto
moral personal que debe ser respetado.
En este sentido, es necesario conocer que
la legislación actual permite la prescrip-
ción del levonorgestrel a menores sin que
sea preciso el conocimiento de los pa-
dres15-19, pero también existe “un enorme
respeto jurisprudencial”15 respecto a la
opción de objeción de conciencia por par-
te del médico, dato importante para
quien quiera ejercer dicho derecho. Por
otra parte, en nuestro medio, la inciden-
cia de IVE prosigue su ritmo ascendente,
sin que la aprobación y dispensación gra-
tuita de la “píldora del día después” haya
contribuido a frenar esta tendencia desde
que fue aprobada en 2001. Debe enton-
ces replantearse su eficacia para lograr el
objetivo de disminuir el porcentaje de
IVE.

Las autoras de la revisión concluyen
planteando diversos interrogantes, todos
ellos de sumo interés: “¿estaremos indu-
ciendo, con este recurso, confusión en
los jóvenes?, ¿estaremos normalizando
las relaciones sexuales en esta época de
la vida?, ¿afecta al equilibrio psicológico
del adolescente?”1. Para todos ellos es
urgente encontrar una respuesta me-
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diante el diseño y posterior realización de
los estudios pertinentes que ayuden a
clarificar la situación.

Y, en cualquier caso, se hace necesaria
una adecuada “pedagogía de la sexuali-
dad”20 que, además de simplemente pro-
porcionar información sobre los diversos
métodos anticonceptivos, se base en la

educación de la afectividad20,21. Una edu-
cación que transmita a los adolescentes
“una concepción positiva e integradora
de la sexualidad y de cómo ésta debe es-
tar al servicio de la felicidad personal”20.
Una empresa que, en todo caso, implica
directamente a padres y a los profesiona-
les de los sistemas educativo y sanitario.
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