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La edad de inicio de las relaciones
sexuales ha ido descendiendo a lo largo
del tiempo; actualmente es de 15,7 años
en promedio para las mujeres en nuestro
país. Este hecho no es sorprendente si se
tiene en cuenta que la madurez sexual
biológica se alcanza a los 11 o 12 años y al
mismo tiempo se ha promovido la pos-
tergación del matrimonio después de los
25, con lo que se amplió considerable-
mente la ventana entre ambos eventos;
durante ese lapso de 10 a 15 años los
adolescentes están expuestos a estímu-
los sociales y de los medios de comunica-
ción altamente erotizadores. Una
gran proporción de esos adoles-
centes que comienzan su vida
sexual tempranamente lo hacen
sin protección anticonceptiva
adecuada o con protección dis-
continua. Prueba de ello es que,
en nuestro país, el 15% de los
nacimientos proceden de mujeres ado-
lescentes entre 10 y 19 años. El embarazo
y parto en las adolescentes son situacio-
nes de alto riesgo. Las tasas de mortali-
dad infantil son notablemente altas para
las madres menores de 15 y de 15 a 19
años, hecho relacionado con carencias
socioculturales más que con factores bio-
lógicos. Esta situación ha merecido la
atención de las autoridades de Salud
Pública, hasta el punto que la ley de Sa-
lud Reproductiva y Procreación Respon-
sable de la Ciudad de Buenos Aires in-
cluye como uno de sus objetivos: “Otor-
gar prioridad a la atención de la salud
reproductiva de las/los adolescentes, en
especial a la prevención del embarazo
adolescente y la asistencia de la adoles-
cente embarazada”.

La anticoncepción de emergencia (AE)
es un conjunto de métodos anticoncepti-
vos que se utilizan después de una rela-
ción sexual no protegida para evitar un
embarazo no deseado. La AE está apro-

bada por la Organización Mundial de la
Salud. Originariamente se desarrolló para
ser utilizada en casos de violación y pos-
teriormente se extendió su uso a otras
situaciones. Los métodos más usados de
AE  son los hormonales, conocidos co-
múnmente como “la píldora poscoital”.
Estos incluyen el régimen combinado,
etinil-estradiol más levonorgestrel (mé-
todo de Yuzpe) y el régimen de levonor-
gestrel solo. Este último se encuentra
disponible en nuestro medio. Ambas
hormonas son las mismas que se utilizan
como anticonceptivos en forma regular,

pero se diferencian porque en
la AE se administran en dosis
más altas y hasta 72 horas des-
pués de la relación sexual no
protegida.

El mecanismo de acción de
la AE hormonal es complejo,
según el momento del ciclo en

que se usa. Está bien demostrado que
altera la migración y función espermáti-
ca y administrada durante la fase
folicular interfiere con el proceso ovula-
torio. Especial preocupación ha habido
en torno a la posibilidad de que las hor-
monas mencionadas puedan interferir
con el proceso de implantación. Algu-
nos estudios han encontrado alteracio-
nes en la morfología endometrial o en la
expresión de ciertas moléculas depen-
dientes de la progesterona. Por otro lado,
en el caso del levonorgestrel, existen
estudios recientes en el ser humano y en
animales de laboratorio que no encuen-
tran alteraciones en el desarrollo pro-
gestacional del endometrio luego de ad-
ministrado este compuesto en forma de
AE, por lo que sugieren que no actuaría
impidiendo el proceso de implantación.
De todos modos, se considera que se
requiere mayor investigación sobre este
punto y la conclusión hasta el presente
es que el modo de acción exacto de la AE
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no está totalmente aclarado, si bien la ma-
yor evidencia favorece un mecanismo de
acción prefertilización, al menos en el caso
del levonorgestrel.

El trabajo de los autores González
Aguilar y Crocceri evalúa la mejoría en el
grado de información sobre la “píldora
poscoital” después de una intervención edu-
cacional breve en una población de adoles-
centes sanos mayores de 16 años que concu-
rren a la consulta de control en salud en un
hospital.

Es positivo que al dar la información, los
autores hayan enfatizado el carácter de tra-
tamiento de emergencia de este método an-
ticonceptivo y la necesidad de usar otro en
forma regular. Esto debe explicitarse clara y
firmemente al adolescente, quien debe en-
tender el carácter de excepción de este tipo
de anticoncepción y no recurrir repetida-
mente a su uso, como suele observarse en la
práctica. Es común que las adolescentes,
aun habiendo recibido información clara
por profesionales, no adopten una anticon-
cepción programada, por razones inheren-
tes a conflictos frente a la sexualidad, que
muchas veces se resuelven mediante actos
impulsivos. En este contexto, la solución
fácil de la AE es una tentación para algunos
adolescentes.

Es importante remarcar, como lo hicie-
ron los autores, la falta de protección de este
método con respecto a las enfermedades de
trasmisión sexual. Para muchas mujeres,
especialmente en el grupo etario que nos
ocupa, el riesgo de infección puede ser igual
o mayor que el riesgo de embarazo. Esto ha
sido reconocido en trabajos sobre el tema, y
se recomienda que los servicios que ofrecen
AE deberían ofrecer simultáneamente prue-
bas para detectar infecciones de trasmisión
sexual, especialmente por Chlamydia tracho-
matis, que es la enfermedad bacteriana de
trasmisión sexual más común, tiene drásti-
cas consecuencias sobre la fertilidad y habi-
tualmente es asintomática.

Los autores de este trabajo mencionan
en el diseño, como criterios de exclusión, las
“objeciones religiosas”. Este no es un punto
menor y debemos reflexionar acerca del
hecho de que las potenciales usuarias o el

personal de salud que debe brindar la infor-
mación puedan expresar objeciones de tipo
religioso o moral. Ambas situaciones son
atendibles y respetables. Los adolescentes
deben recibir una información objetiva y
completa (incluido el mecanismo de acción)
acerca de este método y otros disponibles.
En cuanto al personal de salud, debe sentir-
se cómodo con la información que está en-
tregando. En EE.UU., donde las enfermeras
tienen un papel esencial en proveer infor-
mación anticonceptiva, un estudio demos-
tró que algunas no se sentían cómodas sugi-
riendo el uso de AE a sus pacientes. En esos
casos se sugiere que las pacientes sean deri-
vadas a otros proveedores para obtener in-
formación y acceso a este método.

Si bien los propios autores reconocen las
limitaciones de su estudio, la conclusión es
que la intervención efectuada incrementó
significativamente el conocimiento de los
adolescentes sobre el método en cuestión.
Al respecto, conviene no perder de vista
que el desafío no reside solamente en incre-
mentar el conocimiento, sino en lograr que
los adolescentes se encuentren más alertas
respecto a algunos posibles riesgos del com-
portamiento sexual, enseñarles los medios
para reducirlos, y estimular el desarrollo de
la autoestima.

“Si los adolescentes no toman conciencia
de que son valiosos, todo el conocimiento
del mundo no servirá de nada, solamente
será memorización”. �
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