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Introducción

La anticoncepción de emergencia (ACE), según
la Organización Mundial de la Salud (OMS)1, es
un método de prevención de embarazos después
de haber mantenido una relación sexual sin pro-
tección2. En nuestro medio, se realiza preferente-
mente mediante la píldora postcoital (PPC) que
consta de una pauta de un único comprimido de
1,5 mg3,4 de levonorgestrel, eficaz dentro de las
72 horas posteriores al coito.

Su mecanismo depende principalmente del
momento del ciclo menstrual y del tiempo desde
la relación sexual, y provoca diferentes efectos co-

mo la inhibición de la ovulación, la alteración de
la motilidad tubárica y la modificación de la es-
tructura del endometrio5-7.

Desde el año 1995 hasta el 2005 se realizaron
en nuestro país un total de 729.348 interrupcio-
nes voluntarias del embarazo (IVE)8, incrementan-
do su número año a año, alcanzándose en el año
20058 un total de 91.644 IVE practicadas.

La PPC fue autorizada en nuestro país por el
Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) en el
año 2001. La Consejería de Salud de Aragón
(CSA), en el año 2005, determinó que sería gra-
tuita dentro del dispositivo asistencial público, con
los siguientes objetivos: a) control adecuado de la
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con la que se demandó el servicio. Como puede
apreciarse, únicamente el sábado (p < 0,03) y las
pacientes entre 19 y 24 años (p < 0,04) se asocia-
ron con una mayor rapidez en demandar el servi-
cio.

Discusión

Nuestro estudio presenta los resultados más
extensos tanto en número de participantes como
en el tiempo de estudio de los que existen en la
literatura consultada.

Los resultados de este estudio son congruentes
con los encontrados en otros estudios españoles9-13

sobre ACE en diferentes ámbitos (atención prima-
ria u hospital), así como del perfil de usuaria espe-
cífico de la PPC14, que es el de una mujer menor
de 25 años de edad. Por el contrario, en nuestro
estudio llama la atención el alto porcentaje de
menores (28,9%), lo que debería hacer reflexionar
sobre la educación sexual que están recibiendo
este segmento poblacional y sus parejas. Así mis-
mo, debemos destacar el 7,6% de menores de 16
años, no solamente por el potencial efecto sobre
ellas15, sino también por la controversia que esta-

blece la administración ACE en menores de edad,
tanto desde el punto ético como desde el punto
de vista legal, ya que deja a cargo del médico el
hecho de valorar la madurez del menor16.

En un 55%, los horarios de dispensación co-
rresponden al comprendido entre las 9 y las 20
horas, donde el servicio existe en otros centros
(planificación familiar, de salud, puntos de aten-
ción continuada, etc.) y por lo tanto no sería sus-
ceptible de una atención hospitalaria de tercer ni-
vel. Todo ello resulta en una sobrecarga asistencial
en nuestros servicios ya de por sí saturados. Refle-
jaría, así mismo, una importante falta de informa-
ción de la existencia de otros dispositivos accesi-
bles. Los días de la semana en donde se observan
más solicitudes corresponden al periodo del vier-
nes al domingo (69% del total).

Las guías internacionales1 señalan al sexo sin
protección como el principal motivo para solicitar
la ACE, mientras que en nuestro estudio es el fallo
del método de barrera (79,3%), datos coinciden-
tes con otros estudios españoles9-13. Si este hecho
fuera cierto, tendría que hacer reflexionar acerca
de la calidad de los preservativos en circulación en
nuestro país. Creemos que en realidad refleja un
más que probable “sesgo de respuesta” de las

Tabla 1. Características clínico-epidemiológicas de las usuarias a las que se dispensaron las píldoras y comparación de estas
características entre las que la demandaron en las primeras 24 horas y el resto

Total Solicitud precoz* Solicitud tardía* Valor de p
(n = 1.129) (n = 777) (n = 252)

Distribución por edades
12-16 años 82 (7,3%) 40 (5,9%) 36 (14,2%) n.s
17-18 años 244 (21,6%) 171 (21,7%) 52 (20,6%) n.s
19-24 años 531 (47%) 421 (54%) 101 (43,6%) p = 0,04
25-30 años 203 (18%) 151 (19,5%) 31 (12,6%) n.s
31-35 años 35 (3,1%) 19 (3,2%) 10 (3,9%) n.s
> 36 años 34 (3%) 17 (2,7%) 13 (5,1%) n.s
Hora de solicitud
9 a 20 horas 621 (55%) 414 (53%) 128 (51%) n.s
20 a 24 horas 226 (20%) 159 (19%) 55 (22%) n.s
0 a 9 horas 282 (25%) 204 (28%) 59 (27%) n.s
Día de la semana
Lunes 135 (12%) 77 (10%) 20 (8%) n.s
Martes 34 (3%) 18 (2%) 7 (3%) n.s
Miércoles 68 (6%) 39 (5%) 15 (6%) n.s
Jueves 113 (10%) 93 (12%) 35 (14%) n.s
Viernes 192 (17%) 139 (18%) 50 (20%) n.s
Sábado 339 (30%) 272 (35%) 68 (27%) P = 0,03
Domingo 248 (22%) 139 (18%) 57 (22%) n.s
Motivo de consulta
Fallo método barrera 895 (79,3%) 621 (80%) 194 (77%) n.s
No datos 90 (8%) 47 (6%) 13 (5%) n.s
No métodos anticonceptivos 85 (7%) 70 (9%) 25 (10%) n.s
Fallo anticoncepción oral 56 (5%) 38 (4,9%) 19 (7,61%) n.s
Violación 2 (0,2%) 1 (0,1%) 1 (0,39%) n.s
Anticonceptivo habitual
Método de barrera 869 (77%) 582 (75%) 191 (76%) n.s
Ningún método 113 (10%) 70 (9%) 20 (8%) n.s
No datos 90 (8%) 77 (10%) 22 (9%) n.s
Anticoncepción oral 56 (5%) 48 (6%) 19 (6%) n.s
*No se tuvieron en cuenta los casos en los que no se disponía de esta información por lo que la suma de ambos grupos es inferior al total.
n.s.: no significativo.
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usuarias, que probablemente indique una falta de
utilización de los numerosos medios anticoncepti-
vos presentes en el mercado.

La administración de la PPC se hacía en pre-
sencia del facultativo responsable, quien realizaba
una corta intervención de educación sanitaria, y
recordaba que las relaciones sexuales sin protec-
ción son causa de enfermedades de transmisión
sexual. Se recomendaba, así mismo, que si la soli-
citante vomitaba en las primeras 3 horas tras la
toma era aconsejable volver al centro para valorar
una posible nueva toma.

Un alto porcentaje de usuarias (68%), coinci-
diendo con otros estudios, solicitan la PPC dentro
de las primeras 24 horas, donde el fármaco es
más efectivo4,16-19. El método anticonceptivo más
utilizado fue el preservativo (79,3%) semejante a
otros artículos de nuestro país16-19. No se han apre-
ciado relaciones estadísticas significativas entre las
variables estudiadas y las primeras 24 horas desde
la relación sexual, excepto en el día de la semana
(sábado) lo que era esperable debido al importan-
te porcentaje de solicitudes en ese día y con el
rango de edad de 19-24 años.

Las usuarias reconocen en un 60% haber to-
mado la PPC con anterioridad, y en un 25% en
dos o más ocasiones, donde los posibles efectos
secundarios de la píldora no están valorados ade-
cuadamente. No se ha valorado en este estudio la
percepción e información real que las usuarias tie-
nen de la ACE, ni de sus características y condicio-
nantes17-19 y cómo pueden influir éstos en su de-
manda.

Uno de los objetivos de las diferentes Comuni-
dades Autónomas para la dispensación gratuita de
la ACE era reducir los abortos en mujeres jóvenes
y adolescentes. Sin embargo, a pesar de la medi-
da tomada, la tasa de abortividad ha continuado
creciendo en los últimos años de manera sosteni-
da en la totalidad de Comunidades Autónomas8.

Desconocemos el impacto potencial de la ob-
jeción de conciencia del personal facultativo de
nuestro hospital. Según la información u organiza-
ción que se consulte3-5, si la consideración de ini-
cio de embarazo resulta de la implantación del ci-
goto en el útero (OMS), a la PPC no se le podría
considerar como método abortivo, independiente-
mente de su mecanismo de actuación. Si atende-
mos a las teorías que determinan que la vida co-
mienza en la concepción, la PPC, en el caso de
que actúe evitando la implantación, se podría
considerar abortiva, de ahí su posible efecto en la
objeción de conciencia.

Por último hemos de exponer las limitaciones

de nuestro estudio. La falta de cumplimentación
de las historias clínicas, la falta de información real
por parte del facultativo en relación a lo que está
prescribiendo, así como la posible falta de veraci-
dad en las respuestas de las usuarias. No dispone-
mos de información acerca de cuántas solicitudes
de ACE en el último año corresponden al periodo
del estudio. También puede resultar importante,
el potencial “sesgo de respuesta” por parte de las
usuarias, sobre todo en lo referente al motivo de
consulta. Podemos concluir que el perfil de usua-
ria es el de una mujer de 21 años que solicita la
ACE en las primeras 24 horas tras la relación se-
xual, habitualmente en fin de semana, por fallo
de barrera y acude en una franja horaria donde
está disponible en otros centros. Una de cada 3
usuarias de este servicio es menor de edad. La
prontitud de la petición de la píldora tiene que
ver con el día de la semana (sábado) y con la
franja etaria (19-24), y no tiene relación con el
hecho de ser menor de edad.
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Emergency contraception at the Emergency Department. Experience of one year
of free assistance

Sarrat MA, Yáñez F, Vicente A, Muñoz S, Alcalá J, Royo R

Background: The Department of Health of Aragon has been offering free emergency contraception (EC) since 2005. 
Aims: The aim of the present study was to assess the profile of women who sought EC during the first year of free
contraception at the Emergency Service of a third level hospital and to identify the type of variables related to the seek
of EC within 24 hours after a sexual intercourse.
Material and methods: One-year descriptive retrospective study which reviewed all medical records with diagnosis of
emergency contraception at the emergency department of H.C.U. “Lozano Blesa” (Zaragoza). Clinical and epidemiolo-
gical information was recorded in a specifically devised data collection form. Data of patients who sought EC within 24
hours after a sexual intercourse were compared with the rest of patients.
Results: The total number of pills dispensed was 1,129 with a mean of 3.09 pills dispensed in a single day. The mean
age of patients was 21 years (29% of the whole sample was under 18 years of age). About 55% searched EC from
9:00 to 20:00 hours (when the pill is available in outpatient services) and 68% presented to ED within 24 hours after
the sexual intercourse. Women between 19 and 24 years of age sought assistance earlier than women in other age
groups. The same applied for Saturdays (in comparison with the rest of the days of the week). Failure of barrier me-
thod was the reason for consultation in 79%.
Conclusions: The most frequent user of this service is a 21 year-old woman who seeks EC within 24 hours after a se-
xual intercourse (usually during the weekend). The rationale for seeking EA is typically a failure in the barrier method;
although the pill is available in other external services women prefer to go to the hospital. The age of one out of three
users of this service is less than 18 years. Finally, it is important to highlight that pills are solicited earlier during the
weekend (according to the idea of time since the sexual intercourse). [Emergencias 2008;20:108-112]
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