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Sr. Director:
Hemos leído con especial interés los

artículos dedicados a la contracepción
de emergencia (CE) aparecidos en el
número de julio/septiembre de su re-
vista. Es de remarcar la importancia del
tema así como las controversias que
suscita, especialmente en relación con
los mecanismos de acción y el concepto
de menor maduro. Considerando la
oportunidad y calidad tanto del edito-
rial firmado por Buñuel Álvarez1 como
del artículo de Acosta Navas y Muñoz
Hiraldo2, desearíamos comentar algu-
nas cuestiones sobre lo tratado en am-
bos documentos.

En primer lugar, decir que nos parece
muy honesto el claro posicionamiento
de los autores en los aspectos éticos del
tema. Las creencias y valores de cual-
quier autor, en general, impregnan, aun

sin pretenderlo, no sólo las opiniones si-
no la elección de los temas de estudio o
la forma en que se interpreta la infor-
mación, incluso la que habitualmente
consideramos más objetiva, como es la
científica. Hacer explícito este punto de
partida aporta una clave fundamental
para la lectura crítica de los artículos.
Resulta llamativo el objetivo central
que, desde nuestro punto de vista, ocu-
pa dicho posicionamiento moral en el
artículo de Acosta y Muñoz, que en
principio debería ser una revisión cientí-
fica sistemática o narrativa.

En otro orden de cosas también sor-
prende la ausencia, o al menos el escaso
tratamiento, de cuestiones en nuestra
opinión importantes. Un aspecto básico
es reflexionar sobre el objetivo principal
de la CE, que no es otro que evitar em-
barazos no deseados, definidos por la
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Organización Mundial de la Salud
(OMS) como una situación de especial
riesgo para la salud de la mujer. Aspec-
tos muy relevantes como el respeto a la
libertad individual de las personas sobre
cuándo quieren tener sus hijos o las li-
mitaciones que supone la atención a las
adolescentes en la consulta pediátrica
hasta unos “inmaduros” 14 años de
edad son matices sobre los que en
nuestra opinión se debería haber pro-
fundizado.

Sin embargo, y a pesar de la impor-
tancia de lo anteriormente señalado,
nos limitaremos a hacer algunas pun-
tualizaciones sobre aspectos concretos
que han sido tratados en ambos artícu-
los en un intento de aportar algunos da-
tos objetivos que puedan completar de
alguna forma la visión dada por ambos
documentos. Revisaremos en particular
algunas definiciones, el mecanismo de
acción y la relación, o ausencia de rela-
ción, entre CE y enfermedades de trans-
misión sexual (ETS) o el incremento de
las interrupciones voluntarias del emba-
razo (IVE).

En el artículo de Acosta y Muñoz se
define como “abortivo” aquel mecanis-
mo o sustancia “que actúa después de
la concepción”. Esto supone, claro, asu-
mir el inicio del embarazo, matiz clave
para el autor al hablar de CE, en el pre-

ciso instante de la concepción. En rela-
ción con este punto, en el apartado de
mecanismos de acción de la CE los au-
tores dicen que ésta “no es considerada
abortiva por determinados organismos
oficiales” sin especificar que las institu-
ciones a que se refieren son la OMS y la
práctica totalidad de sociedades científi-
cas y médicas. Estas organizaciones de-
finen, contrariamente a los autores, el
inicio del embarazo a partir de la im-
plantación del embrión.

En ambos artículos se insiste en la re-
levancia de un mecanismo tras la con-
cepción en la CE. En el editorial de Bu-
ñuel, en concreto, se cita, apoyando la
inhibición de la implantación como me-
canismo principal, una revisión que
agrupa publicaciones hasta el año 2001.
Sin embargo, aun admitiendo que el
mecanismo de acción es múltiple y poco
conocido, la literatura más actual indica
que el papel de un mecanismo tras la
fertilización pudiera ser mucho menor
del que se pensaba3 o incluso nulo,
atendiendo a modelos animales4, y se
incrementa el peso del efecto a nivel fo-
licular5. Resulta discutible también con-
cluir, como hacen Acosta y Muñoz en
su artículo, que el efecto contraceptivo
que aparece a las 72 horas después del
coito de riesgo implique de forma obli-
gada la existencia de un mecanismo de
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inhibición de la implantación. Aspectos
bien conocidos como las marcadas dife-
rencias en la efectividad de la CE según
el momento del ciclo menstrual o la rá-
pida disminución de la efectividad tras
las primeras 24 horas cuestionan esta
opinión.

Otros temas analizados por Buñuel en
su editorial son los aumentos, ambos
marginales, en la incidencia de las ETS e
IVE coincidiendo históricamente con la
puesta en marcha en nuestro país de la
CE. Sobre el aumento de las ETS, decir
que las pacientes que llegan al sistema
con una ETS están en situación de riesgo
para un embarazo no deseado y debe-
rían ser informadas de la necesidad de
hacer uso de la CE en cada contacto des-
protegido6. Por otra parte, la CE parece
no incrementar el riesgo de ETS en ado-
lescentes7, ni favorecer el incremento en
la incidencia de los eventos de riesgo o el
abandono de otros métodos anticoncep-
tivos8. Incluso podría dar una mayor ca-
pacidad de negociación del uso del pre-
servativo incrementando la posibilidad
de empleo en posteriores actividades se-
xuales. Por último, recordar que las usua-
rias de CE tienen un perfil de bajo riesgo
para ETS9. En cuanto a la estabilización
del número de IVE, también comentado
por Acosta y Muñoz, señalar únicamente
que, si bien es cierto que la disminución

de las IVE cuantificadas en diversos estu-
dios no ha sido la deseada, también lo es
que el factor limitante en la efectividad
de la CE, como en el resto de métodos
anticonceptivos, parece ser la no percep-
ción del contacto de riesgo como tal por
parte de la posible usuaria, que, por tan-
to, no hace uso de ella10. No deberían
usarse, en nuestra opinión, estos datos
como un argumento en contra de facili-
tar el acceso a este método, medida ne-
cesaria aunque no suficiente, sino a favor
de la promoción de un mejor uso de este
método. Otros aspectos no tenidos en
cuenta en la argumentación, como el in-
cremento en nuestro país del número de
mujeres inmigrantes, usuarias mayorita-
rias de la IVE, podrían condicionar la es-
tabilización de esas tasas.

Para terminar, si nos preguntamos
con Acosta y Muñoz sobre los efectos
de la CE en el equilibrio psicológico de
las adolescentes, deberíamos hacerlo sin
olvidar los efectos mentales negativos,
probablemente mucho mayores, de un
embarazo no deseado o una IVE. En
cuanto al objetivo de la “educación de
la afectividad” de que habla Buñuel,
nos sumamos a él en su relevancia aun-
que, a un nivel personal, nos resulta di-
fícil ver cómo podremos realizarla si fa-
llamos a nuestras adolescentes en un
momento de crisis, clave en la relación
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medico-paciente, en que recurren a no-
sotros quizá por primera vez. Si en este
importante encuentro “espantamos” a
nuestras pacientes, difícilmente podre-

mos recuperar su confianza. Y es impo-
sible aplicar intervenciones, por desea-
bles o buenas que sean éstas, si se care-
ce de pacientes sobre las que aplicarlas.
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