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Acude a nuestra consulta de atencion primaria una joven de nuestro cupo de 15
afos. No tiene antecedentes médicos de interés ni toma ninguna medicacion
habitualmente. Refiere que hace 97 horas mantuvo relaciones sexuales con su novio sin
proteccion, porque segun él la dice, le corta el rollo y le hace sentirse menos hombre.
En ninguna de las farmacias a las que acudio le dieron la pildora anticonceptiva de
urgencia (PAU) porque hacia mds de 72 horas y ya habia tomado la PAU en este ciclo.
En la farmacia le aconsejaron que consultara con su médico. Ayer no acudio a nuestra
consulta porque hasta hoy no le daban cita. Estd muy preocupada porque cree que hay
un claro riesgo de embarazo y piensa que ya va a llegar tarde con un anticonceptivo de
urgencia. Nos pide expresamente que no digamos nada a sus padres.

En este momento nos cuestionamos, con los distintos métodos anticonceptivos
de urgencia disponibles, cual seria el mas indicado, ya que nos surgen dudas sobre la
indicacion de cada cual en una adolescente, sobre cudl es el mas indicado segun el
tiempo transcurrido desde el coito sin proteccién y nos planteamos cudl sera el mas
eficaz. Esto es lo que vamos a intentar aclarar a continuacidon. Revisaremos la PAU de
Levonorgestrel (LNG), la PAU de Acetato de Ulipristal y el DIU de cobre. Ademas,
valoraremos por qué debemos realizar en nuestra paciente anticoncepcion de
urgencia. Por otro lado, nuestra paciente es menor de 16 afios (edad a la que se
alcanza la mayoria de edad médica) y evaluaremos la validez de su consentimiento.
Finalmente, no nos olvidaremos de realizar un consejo anticonceptivo enfocado a
nuestra adolescente y serviremos de espejo para reflejar a nuestra paciente que se
encuentra en una relacién de pareja donde ella se encuentra en una situacién de
inferioridad por el hecho de ser mujer.

La PAU de LNG (1500 mcg en monodosis) (Norlevo®, Postinor®) es un
gestageno que ha demostrado largamente su eficacia como anticoncepcidon de
urgencia. Su mecanismo de accién principal es la inhibicion o retraso de la ovulacion®™.
No es capaz de actuar una vez que se ha iniciado el pico de LH que va a desencadenar
la ovulacién. Los distintos estudios muestran que no tiene efecto sobre el endometrio,
por lo que si se produce la ovulacidn no evita la implantacion. No aumenta el riesgo de
aborto, no produce malformaciones fetales ni complicaciones en el embarazo. Por
tanto no es necesario descartar el embarazo previo a su administracion.

Tiene su indicacion aprobada hasta las 72 horas tras el coito desprotegido. En
un andlisis combinado de la OMS® de cuatro ensayos clinicos se demostré la eficacia de
LNG hasta las 96 horas, a partir de entonces, el nimero de embarazos era similar al
esperado sin utilizar ningin método de urgencia. También se demostré en este estudio
cémo segun iban pasando las horas la eficacia iba disminuyendo, siendo la maxima en



las primeras 24 horas. En la tabla 1 observamos el porcentaje de embarazos en funcion
del tiempo transcurrido, tomado del analisis combinado de la OMS.

Tabla 1. Tasa de embarazos tras la toma de PAU LNG en funcién
del tiempo transcurrido desde la relacién desprotegida

Horas desde la relacién no protegida % de embarazos
24 horas 1.0
48 horas 0.7
72 horas 1.6
96 horas 0.8
120 horas 5.2

En los estudios que se han realizado se ha visto que el uso repetido de PAU de
LNG en el mismo ciclo es seguro. Ademas hay que recordar que es mas seguro el uso
repetido de LNG que un embarazo no deseado.

La PAU de LNG, dada su amplia experiencia, se recomienda que se utilice en
adolescentes sin problema ya que ademas no tienen un perfil mas desfavorable de
efectos secundarios. Es categoria 1 o 2 para todas las condiciones clinicas segun los
criterios médicos de elegibilidad de la OMS’. Serian categoria 2 (aquellas en los que los
beneficios superan a los riesgos): historia de complicaciones cardiovasculares graves,
angina de pecho, migrafia, enfermedad hepatica grave. En cuanto a las posibles
interacciones éstas serian con los inductores enzimaticos (antiepilépticos, rifampicina,
rifamicina, antirretrovirales tipo inhibidores de la Proteasa y el hipérico o hierba de San
Juan). En estos casos la recomendacién de expertos (categoria C) seria doblar la dosis
de LNG (3000 mcg) o insertar un DIU de cobre®. Nuestra paciente es una mujer sana,
gue no utiliza ninguna medicacién de manera habitual, por lo que seria categoria 1
segun los criterios médicos de elegibilidad.

En cuanto a los posibles efectos secundarios, lo mas habitual seria la alteracién
del patrén de sangrado, aunque lo mds frecuente es que las mujeres tengan su
menstruacion alrededor de los siete dias de la fecha esperada, pudiendo adelantarse
un dia.

En un estudio de 2011° se demostrd que tras la toma de PAU, dado que puede
producir un retraso en la ovulacién, si se seguian manteniendo relaciones sin
proteccidén, el riesgo de embarazo aumentaba por cuatro. Por este motivo se
recomienda siempre tras la PAU utilizar preservativo o abstinencia. Esta situacion de
riesgo aumentado era reconocida por nuestra paciente.



El LNG desde el afio 2009, en Espaiia, estd disponible en las farmacias sin
receta médica. Ya hemos visto que el LNG es mas efectivo cuanto antes se tome. Por
esto, es responsabilidad de todos los profesionales sanitarios, incluidos los
farmacéuticos, favorecer y mejorar la accesibilidad de la PAU como ya apuntaba en
1999 el Dr. Iiaki Lete Lasa y colaboradores en el capitulo “Embarazo en la
adolescencia” del “Manual de salud reproductiva en la adolescencia”®® o el Dr. J.
Domingo Alvarez Gonzélez en la “Guia actualizada de Anticoncepcién de Urgencia”!!:
“Si todas las mujeres que necesitan la AU la conocen y la saben accesible y los
profesionales no ponemos trabas se evitardn un nimero importante de embarazos no
deseados”. En nuestro pais la dispensaciéon de la PAU de LNG es BTC (Behind The
Counter), siglas anglosajonas para expresar que su dispensacion la tiene que facilitar el
farmacéutico. En algunos paises su dispensacién es OTC (Over The Counter), pudiendo
la usuaria cogerlo directamente del expositor sin necesitar la intervencion de ningun
intermediario para su adquisicion. En todos los estudios tanto a nivel de Espaia como
del resto de paises en los que estad aprobada la libre dispensacién, se observa que la
libre dispensacién no aumenta su uso de manera indiscriminada, que las mujeres no lo
utilizan como método anticonceptivo habitual ni abandonan sus anticonceptivos
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hormonales***3, por lo que quizd deberia plantearse que aqui en Espafia pudiera ser

de dispensacién OTC.

Comentado todo lo anterior, la Unica limitacidn que encontramos en el LNG
para recomendarselo a nuestra paciente es la gran disminucion de eficacia, por el
tiempo transcurrido desde el coito desprotegido.

El Acetato de Ulipristal (AUP), EllaOne ® (30 mg de AUP), es un esteroide
sintético derivado de la 19-norprogesterona. Es un modulador selectivo de los
receptores de la progesterona y tiene una gran afinidad por dichos receptores. Su
mecanismo de accion es similar a LNG, actla inhibiendo o retrasando la ovulacion,
pero a diferencia de la PAU de LNG, es capaz de actuar incluso cuando se ha iniciado el
pico de LH. Un vez alcanzado el pico de LH ya no es capaz de inhibir la ovulacién.
Parece que no actla una vez que se ha producido la ovulacién. El AUP ha demostrado
su eficacia hasta 120 horas tras la relacidn desprotegida, que es la indicacion aprobada
en ficha técnica. En los estudios disponibles, parece que en todo este tiempo (120
horas) no va disminuyendo su eficacial*®,

El AUP no debe utilizarse si se sospecha un embarazo, por lo que se debe
realizar un test de embarazo previo a su administracién. No se debe administrar en
casos de insuficiencia hepatica o renal, ni en asma bronquial severa mal controlada en
tratamiento con corticoides orales, ya que puede tener un leve efecto
antiglucocorticoideo.

El AUP no estd indicado en menores de 18 afios, ya que no existen estudios,
aunque la recomendacion de los expertos seria que se utilice sin restriccion de edad.



No hay estudios sobre la seguridad de su uso repetido en un mismo ciclo por lo que no
debe recomendarse. Asi mismo no se debe utilizar nunca conjuntamente AUP y LNG
como PAU. Los efectos adversos de AUP son leves en general, y autolimitados?’. Lo
mas frecuente es que la menstruacidén aparezca en los 7 dias en torno a la fecha
esperada.

Esta opcidn de mayor eficacia podria ser recomendada a nuestra adolescente
pero no nos ajustariamos a ficha técnica en cuanto al limite de edad en su uso, aunque
si estd recomendado por los expertos.

La tercera opcién anticonceptiva de urgencia que le planteariamos a nuestra
paciente seria el DIU de Cobre (DIU-Cu). Esta opcién seria valida como anticonceptivo
de urgencia, en los siguientes 5 dias tras la relacién desprotegida y dentro de los
primeros 20 dias del ciclo. El DIU-Cu es el método de anticoncepcidon de urgencia mas
eficaz y es el Unico método que proporciona una anticoncepcién regular si se deja in
situ, seglin una revision Cochrane!®. Tiene una tasa de fallo < 1%. Este seria el método
gue propondriamos a nuestra paciente por ser el mas eficaz en su situacidén y porque
ademas nos ofreceria anticoncepcioén a largo plazo. El problema que se nos plantea es
gue aun siendo el método que la paciente eligiera, tenemos dudas de encontrar un
centro sanitario proximo a nuestra localidad donde pudiéramos derivarla para
insertarle un DIU de urgencia.

Llegados a este punto, tenemos una paciente a la que proponemos distintas
opciones terapéuticas y que tiene derecho a decidir libremente.

Pero no olvidemos que nuestra paciente es menor de edad. El menor de edad
es titular de derechos y deberes al que se le dota de una capacidad progresiva para
ejercerlos (no debemos tratarles como incapacitados legales).'® En este momento, este
punto no nos supone ningun problema porque sabemos que el menor tiene plena
autonomia para decidir por si mismo en determinados dmbitos, ahora bien, si que nos
podemos plantear, dependiendo de la opcidn terapéutica elegida, énecesitard nuestra
paciente el complemento de capacidad de sus representantes legales?

Segun la “Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia
del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica” el articulo 9.3 c) establece que: “Se otorgard el consentimiento por
representacidn en los siguientes supuestos: cuando el paciente menor de edad no sea
capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencidn. En
este caso, el consentimiento lo dara el representante legal del menor después de
haber escuchado su opinidn si tiene doce afios cumplidos. Cuando se trate de menores
no incapaces ni incapacitados pero emancipados o con dieciséis afilos cumplidos, no
cabe prestar el consentimiento por representacién. Sin embargo, en caso de actuacion
de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres seran informados y su



opinidon serd tenida en cuenta para la toma de la decisidon correspondiente”.
Atendiendo a este precepto legal, el menor es el Unico que presta consentimiento,
siempre y cuando tenga suficiente madurez®®. La Ley 41/2002 de 14 de noviembre?°
equipara la madurez con la capacidad intelectual y emocional de comprender el
alcance de la intervencidn, es lo que la doctrina y la jurisprudencia denomina “menor
maduro”. La Unica capacidad que se pide al menor es la de comprensién de la
informacién. En esta misma Ley hay un imperativo legal para los profesionales que
intervienen: “dar una informacién adecuada” (en términos asequibles) y previa a toda
actuacion sanitaria para poder obtener del paciente el consentimiento.

Podriamos considerar que nuestra menor es madura por el hecho de solicitar
anticoncepcién de urgencia y decirnos ella misma que “estd muy preocupada porque
cree que hay un claro riesgo de embarazo y piensa que ya va a llegar tarde con un
anticonceptivo de urgencia”. Consecuentemente, si nuestra menor es madura no cabe
pedir el consentimiento a los padres, mas aun cuando nos habia pedido expresamente
gue no se hiciera. En ese caso podriamos estar vulnerando su derecho a la intimidad
recogido en el articulo 7 de la Ley 41/2002, ademas de que podria romperse la relacion
médico-paciente.

Entre las opciones terapéuticas ofrecidas se encuentra la insercién del DIU.
Recordemos que de las posibles opciones es el método mas eficaz. Sin embargo, la
insercién de un DIU no es una actuacién médica comun. Podriamos entrar en el dilema
de si es 0 no, una actuacion quirdrgica de grave riesgo en una mujer nulipara. Dado
gue no hay legislacion concreta sobre el tema y apoyandonos en esta Ley Basica
41/2002, podriamos considerar que es una intervencion quirdrgica grave y optar por
informar a los padres y tener en cuenta su opinidn o considerar que no lo es y no
informar a los padres o tutores.

Tras plantearle todas las posibles opciones, nuestra paciente rechazé la opcién
del DIU y decidié tomar una segunda dosis de LNG aun sabiendo que tenia una eficacia
menor.

Llegados a este punto podriamos replantearnos si la paciente es madura, pues
estd rechazando un tratamiento mas eficaz, el DIU-Cu. Podriamos pensar que la
paciente no ha entendido nuestra informacién. Pero a nuestra actitud la podemos
calificar de paternalista. Recordaremos de nuevo que el apartado 3 del articulo 2 de la
Ley 41/2002 establece que “el paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente,
después de recibir la informacion adecuada, entre las opciones clinicas diferentes”. La
paciente no nos debia ninguna explicacion pero nos la dio. Prefirié asumir la
disminucién de eficacia del LNG y enfrentarse a un embarazo no deseado o una
interrupcion voluntaria si es que llegaba el momento.



En Espafia, a pesar de las estrategias para mejorar la salud sexual vy
reproductiva??, en los adolescentes parece que el riesgo a un embarazo no deseado,
un aborto o una ITS continua siendo un problema importante. Si nos atenemos a las
cifras de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) del Ministerio de Sanidad y
Consumo, en la Figura 1 observamos que las cifras en menores de 20 afios, contindan
ascendiendo tras un receso en 2009, situandose en 2011 en un 13,67 por mil®2.

Figura 1.- Tasa de IVEs por 1000 mujeres por grupo de edad. Espaiia 2002-2011
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TASAS POR GRUPOS DE EDAD

Segun los datos obtenidos de la 32 Encuesta Daphne 2009 sobre Sexualidad y
Anticoncepcidn en la Juventud espafiola?3, la proporcidn de jovenes entre 15-19 afios
activos se sitla por encima de un 65%. La edad de inicio de relaciones sexuales se ha
ido adelantando, situandose en torno a los 15 anos. Este adelanto del inicio de las
relaciones sexuales conlleva un aumento de las relaciones de riesgo, al aumentar el
numero de parejas, la falta de proteccidn en las primeras relaciones y las dificultades
para negociar el uso de preservativo con la pareja. El 62.3% de las chicas y el 66.7% de
los chicos reconoce usar algin método anticonceptivo, siendo el preservativo el mas
utilizado (46.1% de las chicas y 61.6% de los chicos), seguido por la anticoncepcién
hormonal. Si que es importante sefialar, que en torno al 70% de las parejas usuarias de
preservativo, reconoce no usarlo en todas sus relaciones con penetracion, en general
por lo imprevisto de la relacidn o por estar bajo los efectos de alcohol o drogas.
Unicamente uno de cada tres adolescentes conoce el uso del doble método
(preservativo mas un método hormonal o DIU).

En un estudio realizado por el CSIC en 2011%* en colaboracién con Federacién
Espanola de Contracepcidn se objetivaba que la ausencia de uso de un método
anticonceptivo eficaz en la primera relacidn sexual se asociaba a una tasa 6 veces
mayor de embarazo adolescente. El hecho de iniciarse sexualmente no conlleva
siempre un inicio paralelo en las practicas anticonceptivas. Por tanto, concluyen en el



estudio, el uso de anticoncepcién eficaz desde la primera relacién es la mejor forma de
evitar un embarazo en adolescente. En este mismo estudio se objetivé que las madres
adolescentes, comparadas con mujeres de su misma edad que no han sido madres,
abandonan mas sus estudios, se incorporan mas tarde al mercado laboral, tienen peor
calidad de empleo y sus relaciones de pareja suelen ser mas inestables y fragiles. Todo
esto indica, que las situaciones desfavorables derivadas de una maternidad en la
adolescencia, suelen mantenerse a lo largo de su trayectoria vital, condicionando una
mayor vulnerabilidad respecto a las de su misma edad que no han sido madres en la
adolescencia.

Por todo esto, estamos de acuerdo con el Dr. José Vicente Gonzalez Navarro
“de disponer de una segunda oportunidad para evitar un embarazo no deseado, y con

ello sus posibles consecuencias indeseables”?>.

Este momento en el que nuestra paciente ha tenido la necesidad de
anticoncepcién de urgencia, es un momento especialmente vulnerable, y se debe
aprovechar para dar un buen consejo anticonceptivo?® y de prevencion de infecciones
de trasmisién sexual (ITS).

Es importante recordar que cuando se pregunta a las jovenes en la Encuesta
Daphne de 2009 a través de doénde recibe informaciéon sobre sexualidad y
anticoncepcién, que un 40.3% reconoce que recibe la informacién en la consulta
médica. Es aqui donde los profesionales sanitarios que atendemos a estas jovenes
debemos estar atentos y aprovechar las pocas ocasiones en que acuden a nuestra
consulta para preguntar activamente sobre anticoncepcién y dar consejo efectivo
como veremos mas adelante.

Desde la entrevista motivacional que es un tipo de entrevista que se centra en
la paciente, podemos mostrar a nuestra adolescente la discrepancia en la que se
encuentra: por un lado reconoce el riesgo de embarazo no deseado pero no reconoce
el riesgo de ITS y por otro sabe que hay una solucidn para no someterse a ese riesgo,
gue seria la anticoncepcion. Evitando argumentar o discutir con ella, fomentaremos el
sentido de autoeficencia, pues nuestra paciente nos ha demostrado durante toda la
entrevista ser una persona capaz intelectual y emocionalmente hablando.

Apoydandonos en el esquema de la Dra. Isabel Serrano Fuster del counselling o
consejo anticonceptivo en adolescentes acompafaremos a nuestra paciente en su
decisidn, porque no es lo mismo informar que dar consejo.



Figura 2.- Esquema del CONSELLING (Dra. Serrano Fuster)
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Primero debemos escuchar los deseos y prioridades de la paciente: quiere un
método discreto y que sea econdmico. Excluiremos los métodos que no quiere: el
preservativo y el DIU, aqui evitaremos discutir o argumentar y mas adelante
trabajaremos las resistencias. Evaluaremos su perfil biopsicosocial y sus circunstancias:
bajo poder adquisitivo aunque ha podido comprar AU previamente. Al aplicar los
Criterios de elegibilidad de los métodos anticonceptivos de la OMS de 2008 y excluir
aquellos que no son elegibles vemos que son categoria 1: los anticonceptivos orales
combinados, el parche, el anillo vaginal, los anticonceptivos de progestagenos solo e
implantes de LNG; por otro lado los métodos categoria 2 son el acetato de
medroxiprogesterona en depdsito (AMPD), el DIU-Cu y el DIU-LNG. Los DIUs los
podiamos excluir porque ya los rechazé al principio. EI AMPD es un método muy
econdmico y que se lo podriamos plantear de manera proactiva a nuestra paciente. Es
cierto que se ha visto que puede disminuir la Densidad Mineral Osea mientras se estd
utilizando, pero esta disminucién no se asocia con aumento del riesgo de fractura y es
reversible tras la suspension del tratamiento?’. Esto no seria un motivo para no
indicarsela a nuestra paciente aunque si que tendriamos que informarla sobre este
efecto. Buscaremos métodos que ademads tengan beneficios complementarios para su
salud (control del acné, de la dismenorrea...), que sean discretos, que no tenga que
estar muy pendiente del mismo y que sea econdmico. Ayudaremos a nuestra paciente
a elegir el método mas adecuado para ella. En este caso, podemos ofrecer dos
opciones: el anillo vaginal, muy discreto o el AMPD. Descartamos los anticonceptivos
orales de entrada por el probable bajo cumplimiento de nuestra paciente, aunque se
los comentariamos también. Es importante recordar que dejar a las personas elegir su
estrategia anticonceptiva se relaciona con mas satisfaccidon, mas frecuencia de uso y
mejor cumplimiento. Segun la Guia “Quick start” podriamos iniciar inmediatamente el
método contraceptivo elegido en el caso del anillo?®. El inyectable de AMPD seria
preferible esperar hasta la siguiente menstruacion, aunque dada la situacién de riesgo



se podria administrar inmediatamente. Con cualquiera de los dos métodos, deberia
protegerse frente a un posible nuevo embarazo con una semana de abstinencia o uso
de preservativo desde el inicio del método y advertirle de la necesidad de realizar un
test de embarazo a las tres semanas.

Para finalizar, no nos queremos olvidar de que nuestra paciente no utiliza
preservativo porque su pareja no quiere. Esta situacidn esta reflejada en la encuesta
Daphne del 2011%°. Hasta el 3,2% de las mujeres a las que se les realizd la encuesta
aludieron como motivo para no utilizar un método anticonceptivo el mismo que nos
reflejé nuestra adolescente y de entre los motivos para un uso inconsistente del
preservativo el 3,3% refirié que no queria la pareja.

Uno de los temas a tratar con nuestra paciente es hablar sobre como se
comunica en temas intimos con su pareja3® y qué capacidad de negociacién tiene para
utilizar el preservativo o para negarse a la penetracion en el caso de que él quiera
convencerla de que no hay peligro. Debemos transmitirle que creemos que es capaz de
resolver problemas y no dejaremos escapar la oportunidad de marcarnos unas metas a
largo plazo como son: trabajar la asertividad, mejorar su autoimagen y mostrar la
situacion de sometimiento ante el varén por el hecho de ser mujer.

Podriamos pensar que tomarnos “todas estas molestias” con la paciente es un
tiempo perdido, que su conducta sexual no va a cambiar y volvera a asumir riesgos. Sin
embargo, para reforzar nuestra intervencidn y demostrar que estamos realizando una
buena praxis, la pediatra Julia Colomer Revuelta y el grupo Previnfad de la Asociacion
Espanola de Pediatria en Atencion Primaria en marzo 2013 realizd una actualizacion de
sus recomendaciones sobre la efectividad del consejo anticonceptivo3!. El grupo
recomienda que para adolescentes con actividad sexual de riesgo (como es el caso de
nuestra paciente) el consejo sea de moderado a intenso en el ambito sanitario. Con un
grado de evidencia B, consideran que el beneficio es importante y recomiendan la
actividad. Comentar que, también, recomiendan la intervencién de educacién en el
ambito escolar y comunitario con un moderado grado de certeza de que el beneficio
neto es importante. En la anterior revisidon realizada por este grupo hace 10 afios,
destacaban los puntos positivos derivados de estas intervenciones: el incremento de la
utilizacion del preservativo (por lo menos a corto plazo), mejorar su manipulacion vy,
una mayor comunicacion con las parejas sobre riesgos sexuales3?. Tres aspectos que
vemos necesarios trabajar y alentar en nuestra paciente y que la literatura cientifica
nos indica que caminamos por el buen camino.

Como conclusién final queremos resaltar que como profesionales sanitarios,
debemos estar atentos a los momentos mas vulnerables de la mujer (como puede ser
la necesidad de utilizar una PAU) y en concreto de las adolescentes, para abordar el
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tema de la contracepcidon y fomentar una sexualidad saludable. No olvidemos que

nuestro consejo puede modificar conductas de riesgo y ha demostrado su efectividad.
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