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Resumen

La anticoncepcion de emergencia es una estrategia valida de
planificacion familiar, que articulada e inmersa en su verdadera y
real dimension, influye favorablemente sobre las negativas repercu-
siones socio-demograficas, biolégicas y econdmicas que generan
los embarazos indeseados y los abortos en condiciones de riesgo.
Por todas las implicaciones que lo anterior conlleva, es importante
que los profesionales de atencién en salud sexual y reproductiva,
posean un claro nivel de conocimientos tedéricos fundamentados
en conceptos cientificos, que estén convencidos de sus ventajas y
que tenga un compromiso serio con su comunidad. Siendo el abor-
to ilegal en Colombia, aun en casos de violacion, incesto, peligro
para la vida y la salud de la mujer, y siendo el aborto provocado y
sus complicaciones la tercera causa de muerte materna, todas las
acciones, entre ellas la anticoncepcién de emergencia, que lleven a
la prevencion del embarazo indeseado y al aborto tienen una gran
importancia. Todo profesional de la salud, debe saber cuando, con
qué herramientas y como administrar la anticoncepcion de emergen-
cia. [Monterrosa A. Anticoncepcién de emergencia: ;cémo, cuando
y con qué? MedUNAB 2006; 9:45-50)].

Palabras Clave: Anticoncepcion de Emergencia, Anticonceptivos
orales combinados, Anticonceptivos de solo progestinas, Anticon-
cepcion hormonal.

Summary

Emergency contraception is a valid birth-control strategy that arti-
culated and immersed in its real dimension makes a good influence
over the negative social-demographic, biological and economic
reverberations that unwanted pregnancy and abortions in risk
conditions generate. Due to all the implications that this has, it is
important that professionals that attend sexual and reproductive
health, have a clear level of theoretical knowledge based on scien-
tific concepts, be convinced of its advantages and have a serious
compromise with the society. Because the abortion is not legal in
Colombia, even in rape cases, incest, life risk and woman health,
and because the provoked abortion and its complications is the
third cause of maternal death, all the actions, including emergency
contraception, that prevent unwanted pregnancy and abortion have
great importance. Every health professional must know when, with
what tools and how administrate emergency contraception. [Mon-
terrosa A. Emergency contraception: ¢;how, when and with what?
MedUNAB 2006; 9:45-50].
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Introduccion

A pesar de la amplia disponibilidad y de la diversidad de
métodos anticonceptivos regulares altamente eficaces,
muchos embarazos son indeseados.! Estas gestaciones
conllevan un riesgo méas elevado de morbilidad y mor-
talidad, debida especialmente al aborto practicado en
condiciones de riesgo.? La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha calculado que cada ano los embarazos
indeseados conducen a aproximadamente 20 millones de
abortos inducidos y producen la muerte a mas de 80.000
mujeres. La anticoncepcion de emergencia puede ayudar
a reducir estos embarazos no deseados, previniéndose
por tanto muchos abortos en condiciones de riesgo, abor-
tos que afectan negativamente la salud en general y en
especial la salud sexual y reproductiva de las mujeres,
sobre todo de aquellas que son muy jévenes o de elevada
edad para llevar adelante una gestacién.?

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud de Colom-
bia (ENDS-2000)* permite demostrar que sélo el 22% de
las mujeres en edad fértil, sin importar su estado social,
conocen la existencia de la anticoncepcion oral de emer-
gencia. A su vez el método es conocido por el 18% de las
mujeres casadas o actualmente unidas, por el 33 % de las
mujeres solteras pero sexualmente activas y por el 24%
de las mujeres que nunca han tenido relaciones sexuales.
Igual encuesta’ sefiala que la anticoncepcién de emer-
gencia ha sido utilizada por el 1% de todas las mujeres en
edad fértil y por el 4,7% de las adolescentes que no estéan
unidas pero que son sexualmente activas.

La anticoncepciéon de emergencia se suministra antes
de que ocurra el embarazo, por lo tanto no es abortiva,
indicandose cuando ocurren relaciones sexuales no espe-
radas, cuando el condén se rompe o se resbala durante
el coito, cuando se es usuaria de anticonceptivos orales
pero se ha olvidado tomar mas de dos pildoras, o en casos
de agresion sexual.? La anticoncepcion de emergencia o
anticoncepcién posterior al coito, s6lo tiene fundamentos
véalidos desde el punto cientifico, cuando se enmarca en
el hecho de ser una estrategia de planificacién muy efi-
caz para prevenir el embarazo cuando ya se han tenido
relaciones coitales.’® La razon de ser de la anticoncepcion
de emergencia es la prevencién, ya que primero, es capaz
de prevenir el embarazo no deseado, segundo previene el
aborto inducido y sobre todo el realizado en condiciones
de riesgo y tercero llega a generar prevenciéon en morbili-
dad y mortalidad materna. > Por tanto la anticoncepcion
de emergencia es fundamentalmente preventiva, previe-
ne un embarazo no deseado, ya que no interrumpe una
gestacion establecida. Gestacion es definida por la Natio-
nal Institutes of Health/FDA y por el American College
of Obstetricians and Gynecologist, como la iniciada con
la implantacién.? Dicho criterio suele no ser aceptado por
algunas corrientes de indole religiosa, que considerar a
la fertilizacién como el inicio de la gestacién. Una vez
se ha producido la implantacién gestacional, la adminis-
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tracién de anticoncepcién de emergencia no tiene ningan
sentido por ser totalmente ineficaz, es por ello que debe
administrarse en las primeras 72 horas siguientes a un
coito sin proteccion. Estas apreciaciones y por ende sus
indicaciones son claras en la literatura cientifica, por
tanto la discusién si la anticoncepcién de emergencia es
o no abortiva, debiese estar plenamente superada y sin
mAas razones para controversias.

Anticoncepcion hormonal

La anticoncepciéon de emergencia, de tipo hormonal se
inicia a mediados de los afios setenta, cuando el pionero
de la planificacién familiar, Ary Haspels®” en Alemania
fue el primero en administrar altas dosis de estrogenos
post-coitales a una joven de 13 afios de edad, victima de
abuso sexual, siendo el primer régimen de uso de hormo-
nas esteroides para prevenir un embarazo no deseado.
Para inicios de la década de los setenta, se administraba
dietilestilbestrol a dosis elevadas de 25 mg dos veces al
dia por 15 dias, iniciados en los primeros tres dias des-
pués de un coito sin proteccién. Pronto se evidencidé que
dicho compuesto estaba relacionado con la adenosis vagi-
nal y adenocarcinoma de vagina en las hijas de mujeres
que la habian utilizado, lo que llevé a buscar otros estro-
genos que no tuviesen un efecto potencialmente terato-
génico u oncogénico.

Anticoncepcion de emergencia con anticonceptivos orales
combinados. En 1974 el médico canadiense Albert Yuz-
pe® propuso el esquema que se identifica como método
de Yuzpe, que consiste en administrar dos tabletas de
anticonceptivos orales combinados de macrodosis que in-
cluyan 50 mcg de etinilestradiol mas 250 mcg de levonor-
gestrel por tableta antes de las primeras 72 horas de un
coito sin proteccién, repitiendo la dosis doce horas mas
tarde.® Estas tabletas pueden ser tomadas de un estu-
che convencional de anticonceptivos orales combinados
de macrodosis que contengan las dosis establecidas. En
paises diferentes a Colombia, sobre todo en Europa oc-
cidental, se encuentran presentaciones comerciales que
contienen las cuatro tabletas requeridas para anticon-
cepcién de emergencia, cada una con 50 mcg de etini-
lestradiol y 250 mcg de levonorgestrel, para administrar
dos tabletas iniciales y dos a las doce horas.

Cuando la presentacién especifica para anticoncepcion
de emergencia no esta disponible como sucede en Colom-
bia y/o las tabletas de macrodosis no se encuentran dis-
ponibles, se pueden utilizar las de microdosis que tengan
iguales componentes, administrando cuatro tabletas que
incluyan 30 mcg de etinilestradiol mas 150 mcg de levo-
norgestrel por tableta en los mismos periodos de tiempo,
tomadas de un estuche convencional de anticonceptivos
orales combinados de microdosis que contengan las do-
sis establecidas. Si s6lo estan disponibles las tabletas de
muy bajas dosis que incluyen etinilestradiol 20 mcg/ta-
bleta méas de levonorgestrel 100 mcs/tableta; se pueden
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administrar cinco tabletas en las primeras 72 horas post-
coito sin proteccidn y otras tantas doce horas mas tarde.

Como se puede observar el etinilestradiol méas levonor-
gestrel reemplazaron por completo el uso del dietiles-
tilbestrol dentro de la administracién hormonal para
después del coito sin proteccién. No se ha validado si
los otros anticonceptivos orales combinados que inclu-
yen otras progestinas pueden ser utilizados dentro de
la anticoncepcién de emergencia. En 1994 el esquema
fue aprobado por la Federacién Internacional de Plani-
ficacién familiar (IPPF), en 1995 fue recomendado por
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y en 1997
aprobado por la Federacién Americana para el Control
de Drogas y Alimentos (FDA).

Croxatto et al® ha demostrado que la combinacién de
estrogeno mas progestina dentro de la anticoncepcion de
emergencia pueden inhibir o retardar la ovulacion, y es
el principal mecanismo de accién para explicar la eleva-
da efectividad cuando se utiliza el Método de Yuzpe en la
primera mitad del ciclo, antes que se suceda la ovulacién.
También se ha senalado que alteraciones bioquimicas e
histoldgicas se presentan en el endometrio, con lo cual se
altera la receptividad endometrial para la implantaciéon
de un huevo fertilizado.? Como potenciales mecanismos
de accién se senala la interferencia en la funcién del
cuerpo luteo, el espesamiento del moco cervical que des-
favoreceria el ascenso de espermatozoides y alteraciones
en el transporte tubarico de los gametos e inhibicién di-
recta de la fertilizacién. La elevada eficacia del Método
de Yuzpe sugiere la presencia de diversos mecanismos de
accion actuando simultdneamente.® Es de resaltar que
para conservar la eficacia, el método debe administrarse
correctamente.

Si la mujer presenta vomitos antes de que pasen tres ho-
ras desde el momento en que realizé la primera o la se-
gunda toma de las pildoras, puede tomar un antiemético,
tipo metoclopramida, y treinta minutos después volver
a tomar las tabletas supuestamente vomitadas.® Se ha
recomendado incluso utilizar siempre la metoclopramida
con fines preventivos, lo cual no tiene aceptacién gene-
ralizada. Agregar un nuevo medicamento al esquema

Tabla 1. Anticoncepcién de emergencia con anticonceptivos orales
combinados

Dos tabletas en las primeras 72
horas después del coito sin protec-
cion; repetir dos tabletas 12 horas
mas tarde.

Cuatro tabletas en las primeras 72
horas después del coito sin protec-
cion; repetir otras cuatro tabletas 12
horas mas tarde.

Cinco tabletas en las primeras 72
horas después de un coito sin pro-
teccion; repetir otras cinco pildoras
12 horas mas tarde.

Etinilestradiol 50 pg + Levonorgestel
250 pg (macrodosis)

Etinilestradiol 30 ug + Levonorgestrel
150 ug (baja dosis)

Etinilestradiol 20 ug + Levonorgestrel
100 pg (muy baja dosis)
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puede ser desventajoso al generar confusién al momento
de recurrirse a anticoncepcién de emergencia.

Siempre en la primera y en la segunda toma, las pildo-
ras deben ser de la misma marca. Tomar mayor nimero
de tabletas de las indicadas no sirve para nada y puede
aumentar los efectos adversos.®® Para reemplazar la
via oral en casos de vomitos persistentes se ha sugerido
colocar todas las tabletas por via vaginal en dosis Ginica.
Kives et al,® han observado al estudiar la biodisponibili-
dad relativa del estrégeno y la progestina presente en el
Método de Yuzpe, administrados por via vaginal, que la
concentracién méaxima es menor y el tiempo de méaxima
concentracién es mas tardio que al utilizarse la via oral.
Sugieren que al menos tres veces la dosis oral recomen-
dada, es requerida al utilizar como opcién la via vaginal.
En todas las circunstancias para el resto del ciclo debe
utilizarse un método de barrera al tener nuevos coitos.
La menstruacién suele presentarse en la fecha esperada
o antes. Si se presenta atraso menstrual debe tratar de
diagnosticarse la existencia de embarazo. La mujer debe
recibir instrucciones y motivacién suficiente para que
con la llegada del sangrado por deprivacién inicie un
método regular de planificacién familiar.

El método de Yuzpe tiene una tasa de falla de hasta el 2%
sila mujer lo ha usado en forma correcta, lo cual represen-
ta una disminucién considerable del riesgo de embarazo,
comparado con el no uso de anticoncepciéon de emergen-
cia.*112 Segiin el instante en que la mujer utilice las pil-
doras como anticoncepcién de emergencia durante el ciclo
menstrual, la combinacién puede prevenir la ovulacidn,
fertilizacién o la implantacién,'® se cree que basicamente
modifica el revestimiento endometrial impidiendo la im-
plantacién.' El método de Yuzpe no es abortivo y no es efi-
caz cuando el proceso de implantacion se ha iniciado. Ho'®
asevera que el método de Yuzpe puede prevenir més del
74% de los posibles embarazos, pero la incidencia de efec-
tos adversos, especialmente gastrointestinales es alta. El
46% de las mujeres presentan nauseas, el 22% vémitos, el
23% vértigos y el 20% tensiéon mamaria.® Frecuentemente
pueden experimentar cefalea. Estos efectos generalmente
no demoran mas de 24 horas.

También Trussell et al® han sefialado que el método de
Yuzpe reduce el riesgo de embarazo en cerca del 75%; lo
ejemplifican sefalando que si 100 mujeres tienen coito
sin proteccién durante la segunda o tercera semana del
ciclo, aproximadamente ocho van a quedar en gestacion,
si se utiliza el esquema de Yuzpe los embarazos van a ser
sélo dos (tasa de falla del 2%), reduciéndose el riesgo en
el 75%. Igual lo sentencian otros autores, que observaron
disminucién del riesgo de embarazo en el 75,4% (rango:
65,5%-82,4%);>* a la vez, las cifras permiten interpretar
que el riesgo de embarazo se reduce cuatro veces.

Estudios de la Organizaciéon Mundial de la Salud'®!” han
senalado que la efectividad declina significativamente
con el incremento en el tiempo entre el coito y el inicio del



esquema. No obstante no parece biolégicamente plausi-
ble que la eficacia llegue a ser cero a las 72 horas post-
coito, por lo cual se han realizado valoraciones y se ha lle-
gado a proponer seguir considerando el método de Yuzpe
hasta las 120 horas posterior al coito sin proteccion.'®

El método de Yuzpe es seguro, incluso en mujeres que no
pueden tomar regularmente anticonceptivos orales. Aun-
que la concentracion es alta, siendo corto el tiempo de ad-
ministracién pueden utilizarse sin ningin temor incluso
en mujeres con patologia cardiovascular activa. La OMS
asevera que la Unica contraindicacién para usar pildo-
ras en el esquema de anticoncepcién de emergencia es la
existencia de embarazo.? Si el método de Yuzpe fracasa
no esta demostrado un efecto deletéreo de estas hormo-
nas sobre la 6rgano génesis del embrion, como tampoco
esta demostrado efecto adverso al evaluar recién nacidos
que fueron in-atero expuestos inadvertidamente por lar-
go tiempo a anticonceptivos orales combinados, inclusive
a los de altas dosis.?

Anticoncepcion de emergencia con anticonceptivos orales
de solo progestinas. Fundamentalmente para evitar los
efectos adversos como las nduseas y los vémitos que
producen los estrégenos presentes en la anticoncepcién
de emergencia realizada con anticonceptivos orales
combinados, se propuso y se estudié la administraciéon
de pildoras de sélo progestina o minipildoras, adminis-
trandose 0,75 mg de Levonorgestrel en las primeras doce
horas de un coito sin protecciéon y repetida una segunda
dosis a las doce horas,® esquema aprobado por la FDA en
julio de 1999.

Este esquema es actualmente la primera eleccién para
realizar anticoncepcion de emergencia, siendo tan o
més efectivo que el Método de Yuzpe y tiene una menor
incidencia de nduseas y vomitos.? El ensayo clinico ran-
domizado controlado conducido por la OMS'%!" sefiald
que la anticoncepcién de emergencia con pildora de sélo
progestina reduce el riesgo de embarazo en el 88%, lo
que se puede ejemplificar asi: cuando 100 mujeres tienen
coito sin proteccién y no utilizan anticoncepciéon de emer-
gencia se pueden esperar ocho embarazos, si las mismas
100 mujeres tienen coitos y utilizan anticoncepcién de
emergencia con el esquema de sélo progestina se podria
esperar un embarazo, o sea hay una reduccién de ocho
veces en el riesgo. El mismo estudio '¢'7 sefialé que la
incidencia de nauseas es 50% menor y la incidencia de
vomitos 70% menor, que lo esperado con el esquema de
Yuzpe. En casos de vomitos persistentes, también se ha
recomendado aplicar las dos tabletas en dosis tnica por
via oral.

Kives et al,® han observado al estudiar la biodisponibili-
dad relativa del levonorgestrel administrado por via va-
ginal, que la concentracién maxima es menor y el tiempo
de maxima concentracién es mas tardio que al utilizarse
la via oral. Sugieren que al menos tres veces la dosis oral
recomendada, es requerida al utilizar como opcion la via
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vaginal. En general 1a administracién temprana después
del coito puede inhibir o retrazar la ovulacién o interferir
con la migracién de los espermatozoides.?

En los dltimos anos en el pais se ha generado desde el
sector privado de la atencion en salud sexual y reproduc-
tiva, informacién masiva sobre anticoncepciéon de emer-
gencia, creando conciencia en los prestadores de servicio
de salud, asi como en la comunidad en general, de lo im-
portante de esta estrategia de regulacion de la fertilidad.
En Colombia fue Profamilia quien primero logrd, pese
a una elevada resistencia politica y religiosa, poner en
circulacién una presentaciéon comercial de pildora de sélo
progestina en empaque de dos tabletas de 0,75 mgs de
levonorgestrel cada una, para utilizar especificamente
en anticoncepcion de emergencia.

En aquellos paises, que cada vez son menos, donde no
estan disponibles o cuando la presentacién especifica no
esté disponible, se pueden utilizar estuches de minipil-
doras de levonorgestrel, con la desventaja de ser nece-
sario administrar 20 tabletas en cada dosis. No existen
estudios con la administracion de otras progestinas en
anticoncepcién de emergencia. Recientemente se ha se-
nalado que las dos tabletas de 0,75 mgs de levonorges-
trel, pueden administrarse en una sola dosis.

Al respecto se ha publicado un estudio donde se compara
la efectividad y la seguridad de las dos formas de ad-
ministracion,’ en 1.118 mujeres voluntarias. En ambos
grupo se presentaron nauseas, vomitos, dolor leve en hi-
pogastrio, menorragia, vértigos, cefalea y tensién mama-
ria. Fue significativamente més alta la presencia de cefa-
lea, tensién mamaria y sangrado menstrual abundante,
cuando las dos tabletas se administraron en una sola
dosis. Once embarazos fueron reportados entre las 1.118
mujeres participantes (1%), siendo siete para el grupo de
dos dosis y cuatro para dosis Unica. El riesgo relativo de
embarazo en los dos grupos fue similar, siendo la efecti-
vidad establecida para dos dosis del 86,8% que es sensi-
blemente menor que la obtenida con la dosis Unica que
alcanza a ser del 92,2% (p<0,05), de todas formas ambos
esquemas de administracién son efectivos y seguros.

Tabla 2. Anticoncepcion de emergencia con anticonceptivos orales
de solo progestinas

Presentaciones especificas para anticon-
cepcion de emergencia: Levonorgestrel
0.75 mgs, dos tabletas (Tace®, Postinor-
2°)

Tomar una tableta en las prime-
ras 72 horas después del coito
sin proteccion; repetir una table-
ta 12 horas més tarde.

Presentaciones especificas para anticon-
cepcion de emergencia: Levonorgestrel
0.75 mgs, dos tabletas (Tace®, Postinor-
2°)

Tomar las dos tabletas juntas en
las primeras 72 horas después
del coito sin proteccion.

Tomar veinte tabletas juntas en
las primeras 72 horas después
del coito sin proteccion; repetir
veinte tabletas juntas 12 horas
mas tarde.

Minipildora de Levonorgestrel: 0.03 mgs.
Utilizar solamente si la presentacion es-
pecifica no esta disponible.
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Harper et al?® en un estudio descriptivo realizado en 52
adolescentes, que tenian entre 13 y 16 anos de edad, que
recibieron anticoncepcion de emergencia con el esquema
de sélo levonorgestrel, apunta que la medicacion fue
muy bien tolerada por las jévenes sin que se presentaran
eventos adversos graves.

Anticoncepciéon no hormonal

El dispositivo intrauterino de cobre, puede colocarse en
los primeros cinco dias después de un coito sin protec-
cibén, lo cual otorga una eficacia superior al 90%, siendo
la forma mas efectiva de anticoncepcién de emergencia.
Esta anticoncepciéon de emergencia no hormonal fue
introducida desde 1976, y tiene como ventaja dejar
aplicado un método regular de planificacién que puede
continuarse por diez anos.

No obstante, tener presente que el uso del DIU de cobre
en algunas situaciones puede ser considerado limitado
por una menor tolerabilidad, como sucede en nuliparas y
en mujeres muy jévenes. Sin embargo, en los criterios de
elegibilidad de la OMS, el uso de DIU de cobre por mu-
jeres sin gestaciones previas es considerado Categoria 2,
para utilizar cuando los beneficios superen los riesgos.?!

Es importante anotar que en aquellos casos en que sea
motivo de preocupacién la probabilidad de enfermedades

Tabla 3. Criterios de elegibilidad de la OMS (2004) donde se cate-
goriza la anticoncepcion de emergencia.

Condicion/Afeccion Categoria | Consideracion especial
Aunque el método no debe
utilizarse en embarazo evi-

. dente o sospechado, no se

Embarazo No aplica .
conoce que sea riesgoso
para la gestacion si es apli-
cado por accidente

Lactancia 1

Historia de ectdpico 1

Accidente vascular cerebral

Infarto de miocardio El uso de la anticoncepcién

Fenémenos trombdticos de emergencia por ser de

Fendmeno embdlicos 2 dosis reducida y corto tiem-

Episodios de angina po no tiene impacto sobre

Migrafia estas afecciones.

Enfermedad hepatica
El uso repetido de la anti-

Uso repetido del método 2 concepaion de emergencia
es indicacion de la necesi-
dad de consejeria.

Violacién sexual 1

En riesgo para VIH 1 El condén de latex debe ser
correctamente utilizado por

Con VIH 1 su capacidad de prevencion
del VIH.
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de transmisién sexual y/o elevacién en el riesgo de en-
fermedad pélvica inflamatoria, no debe recurrirse al uso
del DIU de cobre.? El danazol, algunos antagonistas de
la GnRH y el mifepristone, también conocido con su nom-
bre de investigaciéon, RU-486, se han recomendado para
utilizar como anticoncepcién de emergencia, aunque sus
usos no estan generalizados.

En Colombia no se encuentra disponible el mifepristone,
que se utiliza a nivel mundial por sus propiedades anti-
progestacionales y por un efecto abortivo especifico; el
danazol suele ser utilizado solamente en su indicacién
clasica para la endometriosis y los antagonistas de la
GnRH introducidos recientemente son de elevado valor y
se utilizan en medicina reproductiva dentro de esquemas
de induccién de ovulacién.?6

Criterios de elegibilidad

En su publicacién del 2004 sobre criterios de elegibili-
dad, la OMS?! también ha establecido una categorizacion
con respecto a la anticoncepcién de emergencia, la cual
es presentada en la tabla 3.

Estrategias para buscar conciencia
global

Es obligatorio que las instituciones de educacion y/o las
asociaciones médicas y cientificas, disefien y ejecuten ac-
ciones de educacién médica continuada tanto formativas
como de concienciacién de los beneficios que lleva impli-
cita la administracién oportuna de la anticoncepcion de
emergencia, y asi cumplir con metas internacionales,
como las presentadas y sugeridas por el Consorcio sobre
Anticoncepcién de Emergencia,'? para generar un acceso
global de la poblacién a la anticoncepcion de emergencia.
La anticoncepcion de emergencia debe formar parte del
programa normal de educacién de médicos, enfermeras
y proveedores de servicios de salud. En Italia en 1995,
se desarroll6 el Consenso de Bellagio sobre anticoncep-
cién de emergencia donde se declar6 que las mujeres de
todo el mundo deben tener acceso a este método seguro
y eficaz para prevenir el embarazo indeseado cuando ha
existido un coito sin proteccion y evitar la necesidad del
aborto en condiciones de riesgo.?

Si bien es fundamental que los médicos deben estar
preparados con un nivel adecuado de informacién cien-
tifica, para entregar una oportuna y acertada informa-
cién sobre anticoncepcion de emergencia, deben a la vez
conocer y/o desarrollar, y por tanto aplicar estrategias
que permitan a la mujer solicitar o utilizar eficiente y
racionalmente la anticoncepcién de emergencia. Es la-
bor absoluta de todos, de los médicos, de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), de las Instituciones Presta-
doras de Salud (IPS), ya sean publicas o privadas, crear
el espacio suficiente para que este importante recurso



llamado anticoncepcién de emergencia, que practica-
mente viene a ser "una segunda oportunidad" o un "plan
B" de planificacién familiar, esté disponible y al acceso
de todas las mujeres, y sea a la vez el instante justo para
asesorar en la continuacién o en el inicio de un método de
planificacién regular.

El Consorcio sobre Anticoncepcién de Emergencia,*
difunde entre profesionales del area de la salud y entre
la comunidad en general, informacién cientifica relacio-
nada. Dicho consorcio es una red articulada que agrupa
a mas de veinte asociaciones, organizaciones e institucio-
nes gubernamentales o no gubernamentales, publicas o
privadas, a nivel mundial, interesadas en impulsar, de-
sarrollar y facilitar la ejecucion de programas de planifi-
cacién familiar, derechos y salud sexual y reproductiva.

El consorcio sobre anticoncepcién de emergencia viene
desarrollando una estrategia que conlleve a la expan-
sién de la Anticoncepcién de Emergencia hacia el acceso
global. Desde octubre del afio 2000 el Consorcio Latino-
americano de Anticoncepcién de Emergencia contribuye
a mejorar el nivel de salud de la poblacion y a reducir la
mortalidad materna debida al aborto en condiciones de
riesgo en Latinoamérica, a través de la defensa, promo-
ci6én, difusién y acceso a la anticoncepcion de emergencia
en el marco de los derechos sexuales y reproductivos de
la mujer latinoamericana.

A su vez recientemente la Society for Adolescent Medi-
cine (SAM) de los Estados Unidos fijé su posicién ins-
titucional con respecto a anticoncepcion de emergencia
en adolescentes y en uno de sus apartes senala que las
adolescentes tienen derecho a atencién en salud sexual
y reproductiva y una de las estrategias que deben estar
disponibles y pueden ser recomendadas es la anticoncep-
cién de emergencia.'®

Por tanto, la anticoncepcién de emergencia es un recurso
importante que posee indicaciones precisas. Puede ser
utilizada dentro del acto médico, ya esta bien estructura-
da con el concurso de herramientas terapéuticas hormo-
nales o no hormonales, estando bien definidas las dosis y
los instantes de aplicaciéon. Ya que la anticoncepcién de
emergencia es una herramienta contraceptiva especifica,
util, practica y sencilla, se hace necesaria la divulgacion
de los aspectos con ella relacionados.
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