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LAS RAíCES COMUNES DE 
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«Cierto, contracepción y aborto, desde el 
punto de vista moral, son males específica­
mente diferentes ... Sin embargo con esa dife­
rente naturaleza y peso moral, están a 
menudo en una relación íntima, como frutos 
de una misma planta ... »(1). 

Con estas palabras de la Evangelium 
vitae, el Santo Padre, Juan Pablo 11 ha 
puesto claramente en duda, al más alto 
nivel de la expresión de la Iglesia, la vali­
dez del postulado, que hasta hoy ha ser­
vido para justificar moralmente la prác­
tica de la contracepción. 

Se trata del famoso eslogan "preven­
tion is beUer than abortion"(2)(es mejor 
prevenir el aborto que acabar obligado a 
recurrir a él). Con esta argumentación la 
Iglesia ha sido acusada de mostrarse 
insensible a los dilemas morales de 
nuestra época, e incluso de favorecer el 
aborto por su rechazo intransigente de la 
contracepción hormonal, como recuerda 
del siguiente modo Juan Pablo 11 en el 
mismo número~13 de la Evangelium vitae: 

«Se afirma frecuentemente que la contra­
cepción, hecha segura y accesible a todos es el 
remedio más eficaz contra el aborto. Después 
se acusa a la Iglesia católica de favorecer el 
aborto de hecho, porque obstinadamente con­
tinua a enseñar la ilicitud moral de la con­
tracepción». El Santo Padre añade: «Si se 
mira bien, la objeción se revela eufemística» 
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El Papa pone en particular la cues­
tión sobre la forma de contracepción que 
parece más aceptable desde el plano 
moral, la que ha dado lugar en la Iglesia 
a los vivos debates que han precedido y 
seguido a la publicación de la encíclica 
Humanae vitae de Pablo VI, la contracep­
ción oral combinada, estroprogesteínica, 
más comúnmente llamada "píldora". 
Las otras formas de la contracepción, la 
contracepción después del coito o de 
urgencia, la contracepción progesteínica 
por inyecciones trimestrales o por im­
planto, la espiral DIU, son prácticas 
abortivas, abusivamente tapadas por el 
apelativo de "contraceptivos"(3). Éstas 
no entran en esta discusión. 

El Vademécum para los confesores sobre 
algunos temas de moral conyugal publica­
do por el Pontificio Consejo para la fami­
lia el 12 de febrero de 1997, ha recordado 
recientemente la gravedad del problema 
moral que pone la contracepción (4) y la 
necesidad de una pastoral de la peni­
tencia que sea a la vez sensible a esta 
gravedad y a las necesidades de los fie­
les y a sus dificultades. 

El Vademécum subraya la "malicia 
intrínseca" de los actos objetiva y mate­
rialmente dirigidos contra la concepción 
(Vademécum 2,4). Esta "malicia intrínse­
ca" no ha sido siempre bien comprendi­
da y los pastores tienen dificultades para 
reconocer la diferencia moral que separa 
el acudir a los "métodos naturales" de la 
práctica de la contracepción hormonal 
oral. La impresión que prevalece en 
algunos es que el penitente no se preocu­
pa por practicar o no la contracepción, ya 
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que "todos lo utilizan". Según éstos, 
quien está equivocado sería el Magisterio 
de la Iglesia, por estar anclado a viejas 
doctrinas hoy superadas. 

Nuestra intención en estas líneas no 
es volver sobre argumentaciones mora­
les y antropológicas, que ya han sido 
repetidas en la Humanae vitae, la Familia­
ris consortio y la Evangelium vitae, y que 
declaran ilícita la práctica de la contra­
cepción oral. Nuestra reflexión será 
sencillamente sociológica y médica, con 
la finalidad de informar a los confesores. 
Éstos tienen de hecho la tarea de ilumi­
nar las conciencias y deben poder hacer­
lo con conocimiento de causa. 

Siguiendo la línea indicada en el 
número 13 de la Evangelium vitae y a la 
luz de los actuales conocimientos médi­
cos sobre la contracepción hormonal 
oral, mostraremos ante todo que el uso 
de la píldora no es neutro, sino que hace 
entrar una perspectiva "anti-vida", que 
demasiado a menudo se termina en un 
aborto. A continuación mostraremos 
que el aborto no está simplemente ins­
crito en el trasfondo de la contracepción, 
sino que aparece en su misma naturale­
za, en tanto que la píldora contraceptiva 
comporta, de hecho, abortos (5). 

l. ¿DISMINUYE LA PÍLDORA EL 
NÚMERO DE ABORTOS? 

¿Ha permitido el uso de la píldora 
disminuir la práctica del aborto? 

Contracepción y aborto están de 
hecho estrechamente ligados. Lo están 
en su realidad biológica, como veremos. 
Lo están en la mentalidad que los presu-

Cuadernos de Bioética 2001/2a 

Las raíces comunes de la pl1dora anticonceptiva y del aborto 

pone. El aborto rechaza directamente el 
niño y lo destruye. También la contra­
cepción rechaza al niño y utiliza todos 
los medios a su disposición contra la 
venida de este niño. En los dos casos el 
niño es el enemigo. El niño se convierte 
en un producto accidental de una activi­
dad genital reducida al nivel único de la 
diversión, de la frivolidad irresponsable. 
El "sexo" tiene prioridad sobre el niño. 
Cuando el niño llega, a pesar de la con­
tracepción, no es ya aceptado, como lo 
era antes, sino rechazado y abortado. 
Por esto fue lógico que se liberalizase el 
aborto después de haber puesto la con­
tracepción al alcance de todos, con la 
finalidad de remediar los previsibles 
fallos de la contracepción. 

La fragilidad y falsedad de la argu­
mentación «prevention is betler than abor­
tion» han sido demostradas por los 
hechos. Las estadísticas muestran que el 
número de abortos no ha disminuido en 
proporción al incremento de la contracep­
ción y de la correspondiente caída de la 
natalidad. Esta persistencia del aborto 
legal o clandestino viene imputada al uso 
demasiado irregular de la píldora estro­
progesteínica o a la fidelidad a métodos 
contraceptivos más tradicionales, y se con­
vierte en motivación para pedir una con­
tracepción todavía mayor (6). La realidad 
es que, una vez que la contracepción ha 
sido aceptada y practicada, la persona que 
la utiliza se considera al abrigo de cual­
quier fecundación no deseada y, por tanto, 
tiende a vivir una vida de promiscuidad 
sexual más intensa, que antes o después 
conducirá a un embarazo no deseado. 
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Lejos de ser un freno al aborto, la 
contracepción podría llevar a él. En cual­
quier caso se pasa muy fácilmente de 
uno a otro. Según un estudio realizado 
en Suecia (7) desde el 1981 al 1986, sobre 
una muestra de 2.621 mujeres de G6te­
borg, entre 19 y 24 años, 89% de las cua­
les habían recurrido a contraceptivos 
orales por un tiempo, y 51% lo habían 
hecho de modo constante, el 43% se que­
daron embarazadas en ese período y el 
44% de esos embarazos concluyó con un 
aborto legal. De este modo, a pesar de 
un fácil acceso a la contracepción y su 
práctica, estas mujeres presentaban una 
tasa de abortos mucho más alto en rela­
ción con los niños traídos al mundo. 

En Finlandia (8) se ha llevado a cabo 
una investigación para verificar la inci­
dencia de la difusión de los contra­
ceptivos en la reducción de los embara­
zos y abortos en los adolescentes, 
durante el período comprendido entre 
1976 y 1993. La investigación ha demos­
trado, para este grupo de población, una 
disminución paralela del numero de 
embarazos (desde 9.519 hasta 3.168), del 
número de abortos (desde 4.143 hasta 
1.513) y todavía más del número de naci­
mientos (desde 5.376 hasta 1.655). Se 
puede ver que la práctica del aborto ha 
persistido entre las adolescentes, a pesar 
de una contracepción intensiva. Los au­
tores muestran su asombro delante de 
las cifras: la tasa de abortos ha aumenta­
do de hecho al final de los 80 en todas las 
provincias y has disminuido solamente 
en los 90. El primer efecto del uso de los 
contraceptivos ha sido por tanto el de 
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llevar a quienes los usan a una actitud 
más negativa en relación con la conser­
vación del niño eventualmente engen­
drado en sus relaciones sexuales y, por 
tanto, hacer un mayor uso del aborto. La 
investigación se concluye con estas pala­
bras: «It is possible that better availability of 
contraception tends to make actitudes 
towards early child birth more negativa, cau­
sing an increase in the proportion of thouse 
who chose abortion» (Es posible que una 
mayor disponibilidad de la contracep­
ción tienda a forjar actitudes hacia el 
nacimiento temprano más negativas, 
causando un incremento en la propor­
ción de los que escogen el aborto). 

K. Sideniu y N.K. Rasmussen (9) han 
observado que el 90% de las 110 adoles­
centes admitidas para abortar en el Hos­
pital Herlev de Copenhague, en Dina­
marca, entre el 1977 y 1978, habían 
recibido antes de su aborto información 
sobre la anticoncepción, y que el 60% 
practicaban un método contraceptivo. 
La mayor parte de estas adolescentes 
habían tenido experiencias sexuales 
antes de los 15 años. Ningún retraso en 
la información o en la práctica de la con­
tracepción las distinguía de las otras 
adolescentes. Estos abortos resultaban 
ser también fracasos de la contracepción. 

V.A. H. Pearson y colaboradores 
(10), en un estudio publicado en el 1995, 
entre 147 adolescentes que tenían un 
embarazo no deseado, dicen que el 80% 
declaró que había utilizado algún medio 
anticonceptivo en la época de la concep­
ción. Estos resultados, más bien sorpren­
dentes, son apoyados por E.S Williams 
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(11), que hace notar una relación propor­
cional entre el uso de un contraceptivo 
durante las primeras relaciones sexuales 
y la llegada de un embarazo en las ado­
lescentes. Ya que esa proporción no 
puede únicamente ser puesta en la cuen­
ta del fracaso de un método contracepti­
vo, el autor sugiere que la práctica de la 
contracepción comporta un aumento de 
la actividad sexual de los jóvenes, res­
ponsable de la vuelta de esta epidemia 
de embarazos y abortos. 

Según un estudio llevado a cabo en 
los años 1994-1995 entre 10.000 mujeres 
llegadas para abortar, y publicado el 8-8-
1996, por el Instituto Allan Guttmacher 
(filial científica de la Federación Ameri­
cana para la planificación familiar), el 
57,5% de esas mujeres habían utilizado 
algún método contraceptivo en el mes 
anterior a quedarse embarazadas y al 
aborto (12). 

Se dice que la difusión de los medios 
contraceptivos en los países desarrolla­
dos va acompañada de una reducción 
del número absoluto de abortos. Es 
necesario matizar esta afirmación opti­
mista haciendo notar que esta reducción 
debería ser mucho más masiva en rela­
ción con la eficacia de los anticoncepti­
vos. En los Estados Unidos ha habido 
586.760 abortos en 1972, 1.297.606 en 
1980 y 1.330.414 en 1993. No se puede 
decir que la difusión de los métodos 
contraceptivos en ese país haya hecho 
bajar la práctica del aborto (13). Si los 
abortos continúan, y de un modo preo­
cupante, a pesar de que la natalidad 
haya caído ampliamente por debajo del 
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nivel de sustitución, en los países en los 
que los contraceptivos han entrado en 
los hábitos desde hace treinta años quie­
re decir que el aborto se ha trivializado, 
utilizándose como una prolongación de 
la contracepción. El hecho de que la 
mayor parte de los abortos en los países 
desarrollados, ocurra hoy entre mujeres 
que utilizan medios contraceptivos, 
prueba que no hay oposición entre los 
dos, sino coexistencia y también conti­
nuidad. Hoy se recurre al aborto como 
un medio contraceptivo "extraordina­
rio", cuando el primero, "ordinario", ha 
fracasado. Es una misma mujer con la 
mentalidad contraceptiva, quien practi­
cará primero la contracepción química y 
después el aborto. 

Tomemos un ejemplo preciso y bien 
documentado, el de la situación france­
sa. El número de las "interrupciones 
voluntarias del embarazo" ha disminui­
do en Francia muy poco en veinte años, 
pasando desde 250.000 en el año 1976 
(inmediatamente después de la liberali­
zación del aborto) a 220.000 en el año 
1994, mientras que la disminución más 
importante se ha dado entre los años 
1981 y 1988 (14). Sobre el 70% de las 
mujeres francesas entre 18 y 49 años uti­
lizan un medio contraceptivo (15). Inte­
rrogada sobre este tema, la Sra. Blayo del 
Instituto nacional de Estudios Demográ­
ficos, ha declarado: «El número de las 
intervenciones disminuye, pero la disminu­
ción es lenta; esta lentitud preocupa a los que 
pensaban que la difusión de los métodos con­
traceptivos médicos muy eficientes, habr{a 
terminado rápidamente con el fenómeno». Y 
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añade «En una sociedad malthusiana, que 
ejercita una presión social muy fuerte para 
no concebir, un embarazo rechaza no es nece­
sariamente el fruto de una concepción invo­
luntaria ... empujar a las parejas a un control 
cada vez mayor de la reproducción tiene el 
efecto evidente de decidirles a no aceptar los 
fracasos". De este modo la mentalidad 
contraceptiva no estaría lejos de la men­
talidad abortiva. 

11. EL EFECTO ABORTIVO DE LA 
PíLDORA ESTROPROGESTEINICA 

El terreno común de la práctica con­
traceptiva y del aborto, sin embargo, no 
es sólo éste. El aborto tiene raíces en el 
mismo funcionamiento de la "píldora". 

La promoción del contraceptivo oral 
"combinado" (estroprogesteínico) por 
parte de algunos católicos, como el doctor 
John Rock de Boston, asociado al doctor 
G. Pincus, estaba basada en una presenta­
ción muy simplificada de la acción de la 
"píldora" como un "antiovulante" puro, 
que de algún modo suspende el funcio­
namiento de los ovarios en un modo 
moralmente aceptable. La contestación a 
la Enóclica Humanae vitae se apoya en 
esta argumentación de la acción pura­
mente inhibitoria de la ovulación. Se 
deóa que lo Elue la naturaleza hace 
espontáneamente durante el embarazo o 
los períodos de lactancia, podía ser prac­
ticado tomando hormonas, elementos 

"naturales", por el bien de la humani­
dad. Sin embargo, ya en los años 50, se 
sabía que el mecanismo de la eficaz ac­
ción del combinado estroprogesteínico no 
podía reducirse en la prevención de la 
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ovulación. Hoy sabemos que los contra­
ceptivos orales combinados tienen tres 
puntos de impacto en el organismo, sobre 
cada una de las etapas que conducen al 
desarrollo del niño en el seno materno: 

- coagulan el moco cervical y frenan, 
sin impedirla totalmente, la subida de 
los espermatozoides desde la vagina 
hacia el útero; 

- suprimen la hormonas gonadotr6-
picas de la hipófisis y bloquean de ese 
modo la ovulación: el óvulo no se forma 
en los ovarios; sin embargo, esta supre­
sión no es total (hay una "fuga de óvu­
los" en el 5% de los casos) y algunas 
fecundaciones siguen siendo posibles ... 
(1,25% de los ciclos); 

- impiden el desarrollo de la mucosa 
del endometrio, que permanece grave­
mente atrofiado, incapaz de recibir un 
óvulo fecundado. Esto comporta un 
aborto precoz porque el embrión no 
puede implantarse. 

a) La pt1dora actúa sobre el cuello del 
útero y sobre sus secreciones 

El efecto contraceptivo de los com­
puestos estroprogesteínicos estaría liga­
do en parte a un aumento de la vis­
cosidad del moco cervical, que frena la 
subida de los espermatozoides deposita­
dos en la vagina. 

Los diversos autores (16) que han 
examinado el cuello uterino de las 
pacientes sometidas a la contracepcióR 
oral estropr<5gesteínica, han encontrado 
un moco cervical escaso y espeso, con 
una reducida capacidad de estiramiento 
entre láminas y laminillas. Sin embargo 
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el "bloqueo" del cuello no es absoluto y 
algunos espermatozoides son capaces a 
pesar de todo de alcanzar las trompas de 
Falopio, como veremos más adelante a 
propósito de la "mini-píldora". 

b) La pt1dora actúa sobre el hipotálamo­
hipofisario 

1) Los contraceptivos orales estropro­
gesteínicos combinados bloquean la pro­
ducción de las hormonas gonadotrópi­
cas hipofisarias 

El efecto principal de los contracepti­
vos orales estroprogesteínicos es el de 
inhibir la ovulación actuando sobre el 
eje hipotálamo-hipófisis (al nivel de la 
parte central y media de la base del cere­
bro), "cuartel general" o "plataforma" 
que controla las diversas secreciones 
hormonales del organismo. Los contra­
ceptivos frenan la liberación de las hor­
monas gonadotrópicas formadas en la 
hipófisis anterior, FSH (Follicle-stimula­
ting-hormone) y LH (luteinizing hormo­
ne), responsables de la ovulación (FSH 
estimula los folículos a nivel de los ova­
rios, LH es responsable del desarrollo de 
los gránulos del folículo donde se sinte­
tizan las hormonas estrógenos). Esta 
acción es en parte directa (17) sobre la 
hipófisis, y ~ en parte indirecta (8), 
mediante la inhibición de los factores 
liberadores de las gonadotropinas, a 
nivel del hipotálamo. 

La inhibición realizada en este modo 
comporta una disminución de la secre­
ción de las gonadotropinas y la abolición 
de su pico pre-ovulatorio a mitad del 
ciclo (19). Resulta entonces que los folí-
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culos del ovario no se desarrollan en la 
primera parte del ciclo como deberían, 
no liberan ningún óvulo y no permiten a 
continuación el desarrollo del cuerpo 
lúteo. 

El papel principal está aquí represen­
tado por los estrógenos, cuya eficacia 
depende de su dosis en la píldora. Sin 
embargo, la asociación del progesteínico 
al estrógeno, en los contraceptivos com­
binados, refuerza la eficacia de este últi­
mo. 

2) La posibilidad de fugas de óvulos 
bajo contracepción oral combinada 

Esta descripción de la acción "antio­
vulatoria", "propia", "moralmente acep­
table" de la píldora contraceptiva, según 
el doctor John Rock y los moralistas del 
"Dissent", no debe engañar. Nunca ha 
sido verdadera en cuanto tal, al menos 
según el esquema ideal presentado por 
sus defensores. 

La inhibición de la ovulación por los 
contraceptivos orales estroprogesteíni­
cos combinados es ciertamente, en prin­
cipio, muy potente. 

La primera píldoras contraceptivas 
puestas en el mercado en el inicio de los 
años 60, contenían concentraciones muy 
fuertes de estrógenos y de progesteíni­
cos y ciertamente actuaban bloqueando 
la ovulación. La formulación original 
contenía 0,150 mg de mestranol y 9,85 
mg de norethynodrel. El mestranol fue 
después sustituido por el eitnil estradiol, 
que se consideraba más eficaz, re­
duciendo la dosis de estrógenos. 

Sin embargo, vista la incidencia de los 
efectos secundarios no deseados y de las 
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complicaciones, tromboembólica e hiper­
tensión en particular, que comportaban 
esas dosis, el nivel en estrógeno y pro­
gesteínico de las píldoras combinadas 
fue reducido rápidamente. El primer 
cambio importante ocurrió al fin de los 
años 60, cuando se pasó de las píldoras 
con fuertes dosis a las "clásicas" o con 
normodosis, que contenían solamente 50 
microgr. de estrógeno (en la forma de eti­
nil estradiol) asociado a un progesteínico 
igualmente "aligerado" (lmg de un deri­
vado de la 19 nortestosterona, por ejem­
plo acetato de norethistosterona). 

Hacia la mitad de los 70, estos prepa­
rados fueros sustituidos por formulacio­
nes que contenían 30-40 micro gr. de 
estrógeno y 1mg o menos de progesteí­
nico ("píldora con minidosis")(1973). 

En los años 80 fueron introducidas las 
preparaciones fásicas, primero bifásicas, 
después trifásicas, para disminuir aún 
más las dosis de esteroides suministradas, 
manteniendo el efecto contraceptivo y se 
desarrollaron píldoras que contenían sólo 
20 microgr. de etinol estradiol. 

De estas dosis ligeras, resultó un blo­
queo más relativo de la función gonado­
trópica hipofisaria (20), dejando tasas en 
plasma de FSH y LH más elevadas (21). 
La supresión de la actividad del ovario 
realizada por la "píldora clásica" era ya, 
por tanto, menos completa de lo que se 
deda (22). También en los estudios que 
utilizaban dosis de etinil estradiol rela­
tivamente importantes (50 microgr.) en 
algunas mujeres se encontraban tasas en 
plasma de estradiol que indicaban un 
desarrollo de los folículos ovarios y, por 
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tanto, que estaban en marcha la madura­
ción de un futuro óvulo (23). 

Se trata de la misma acción anti-ovu­
latoria de la píldora "clásica", que deja 
bastante que desear (24). Con las píldo­
ras actuales se verifican en efecto ovula­
ciones, a pesar de la contracepción, a 
razón de una sobre diez o doce ciclos 
estudiados: 1 / 10 para V. Chowdhury y 
colaboradores (1980)(25), 1/12 para LD. 
Nutall y colaboradores (1982)(26), 1/11 
para Jung-Hoffmann y colaboradores 
(27). Estas fugas ovulatorias permiten la 
fecundación, bajo la píldora, si se tienen 
relaciones sexuales en los cinco días pos­
teriores a la ovulación. 

El examen ecográfico de la pelvis de 
las pacientes sometidas a una contracep­
ción oral con la píldora actual confirma la 
persistencia de una cierta actividad de los 
ovarios. Si la píldora era realmente la 
"anti-ovulatoria" ideal, de la que se 
hablaba en los 60, durante la contracep­
ción los ovarios hubieran debido perma­
necer pequeños, con el contorno regular, 
lisos, sin signos de germinar que se pue­
den localizar en la ecografía. Sin embar­
go, vemos que en el examen ecográfico 
aparecen, en porcentajes de mujeres que 
toman la píldora que oscila entre el 30 y el 
50%, durante el curso del ciclo contracep­
tivo, formaciones ováricas de tipo folicu­
lar, que se desarrollan para alcanzar y 
superar los 10 milímetros de diámetro, 
acompañadas por una elevación de la 
tasa de estradiol serico en relación con 
este desarrollo. Se trata por tanto de folí­
culos ováricos, que se desarrollan bajo la 
acción de las hormonas de la hipófisis. 
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Esto muestra que el bloqueo de los 
ovarios realizado por la píldora es sola­
mente parcial, en el mejor de los casos. 

La relación del número de desarro­
llos foliculares así observados con el 
número total de pacientes bajo contra­
cepción estudiadas, gira alrededor del 
40%, con grandes variaciones según los 
observadores: 8/22 para Killick y co­
laboradores (1987)(28), 10/10 por 7 a 10 
sin píldora para Killick (1989)(29), para 
Hamilton y Hoogland (1989)(30), desde 
5 a 9/10 para un grupo de 10 personas 
para Grimes y colaboradores (1994)(31), 
21/31, con actividad probada por las 
dosis de progesterona para Van der 
Does y colaboradores (1995)(32), desde 
el 31 al 39% de las pacientes en el curso 
del primer ciclo para Egarter y colabora­
dores (1995)(33), 9/22 para Crosignani y 
colaboradores (1996)(34), 20 % para Ros­
manith y colaboradores (1997)(35). 

Ciertamente una gran parte de los 
folículos que se desarrollan en los ova­
rios durante la pnmera parte del ciclo, a 
pesar de la contracepción oral, se reab­
sorben sencillamente durante la segun­
da parte del ciclo mismo. Sin embargo, 
en los casos en que durante el ciclo se ha 
practicado un examen ecográfico, se ha 
visto que al menos en el 5% de los casos 
se pudo observar una rotura del folículo 
con ovulación (una vez sobre 10 para 
Hamilton y Hoogland, 1989, 4 sobre 30 
para Grimes y col. 1994, una vez sobre 
32 para Van der Does y col. Y en el 4,1% 
de las observaciones de Rosmanith y 
coL, 1997). Las dosis de hormonas en la 
sangre de estas pacientes han confirma­
do la realidad de las ovulaciones. 
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Resulta, por tanto, claro que la píldo­
ra combinada estroprogesteínica en su 
forma actual no suprime totalmente la 
función ovárica y que, al menos en el 5% 
de los ciclos bajo la contracepción se pro­
duce una "fuga de óvulos"(36) con posi­
bilidad de fecundación, de concepción y 
de desarrollo embrionario precoz. Hau­
ser de Luceme habla también de una 
posibilidad de fertilización en el 7% de 
los casos (37). 

Ya que la cifra del 5% supera amplia­
mente el número de embarazos no desea­
dos que suceden bajo la contracepción 
oral estroprogesteínica (una al año cada 
100 mujeres), es necesario admitir que la 
diferencia corresponde a abortos preco­
ces, que no son advertidos por la mujer 
que toma la píldora contraceptiva y pro­
vocados por la misma píldora. La explica­
ción de la diferencia está en la acción del 
contraceptivo sobre la mucosa del útero 
(endometrio), y por tanto es también la 
explicación de estos abortos precoces. 

c) La p11dora actúa sobre el endometrio 
uterino 

El impacto de los contráceptivos ora­
les estroprogesteínicos sobre el endome­
trio ha sido infravalorado por largo tiem­
po. Hoy resulta esencial. Aquí aparece la 
función del compuesto progesteínico de 
la píldora (38). Su presencia comporta 
una grave atrofia de la mucosa del útero 
(39). Los vasos sufren una profunda 
modificación, con la desaparición de las 
arteriolas, aparición de lagunas venosas y 
disminución de la circulación sanguínea. 
Las glándulas del endometrio se atrofian. 
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La trama de tejido conectivo se altera, el 
epitelio de la superficie del endometrio 
(40) muestra netas alteraciones, con dis­
minución del número de células ciliadas. 
El conjunto de estas modificaciones mor­
fológicas corresponde, en el plano funcio­
nal, a un endometrio que no es receptivo 
a la implantación de un embrión, es decir, 
es inadecuado para la anidación. El estu­
dio bioquímico confirma esta grave per­
turbación funcional del endometrio, 
cerrado a cualquier anidación de un 
óvulo fecundado (41). 

Lo que se llama efecto de "intercepta­
ción" de la pfidora es precisamente esta 
acción sobre el endometrio: los embrio­
nes, cuya concepción no ha sido impedida 
por el contraceptivo a nivel del tubo uteri­
no, son en cualquier caso "interceptados" 
en el útero, ya que éste ha sido trans­
formado en un ambiente hostil a la vida. 
Esos embriones no pueden "llegar a su 
finalidad", es decir, anidarse en la mucosa 
del útero, como un balón que viese desa­
parecer de pronto delante de síla red de la 
portería o una nave espacial que no 
encontrase el planeta que debía alcanzar y 
se perdiese y su tripulación fuese muerta 
por las radiaciones cósmicas. 

d) Sobre el efecto abortivo de la pfldora 
estroprogestefnica 

La fuerte supresión de la receptivi­
dad del endometrio causada por los con­
traceptivos orales estroprogesteínicos, 
no pertenece ya al campo de la contra­
cepción, sino al del aborto precoz. 

Debido a que no disponemos de mar­
cadores biológicos fiables y de fácil uso 
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para notar la presencia del embrión 
antes de su implantación, no podemos 
decir objetivamente cual es el porcentaje 
de abortos precoces que la contracepción 
progesteínica lleva consigo. Podemos 
hacer sólo un cálculo aproximado, por 
deducción. 

El punto esencial de la hostilidad a la 
fertilidad que la pfidora contraceptiva 
comporta está ligado a la inhibición de 
la ovulación y a la no receptividad del 
útero. Suponiendo que la fuga de óvulos 
se de en el 5% de los ciclos, y estimando 
la frecuencia de las fecundaciones logra­
das en el 25% de los ciclos con ovula­
ción, tenemos, bajo una contracepción 
con el tipo de pfidora estroprogesteínica 
actualmente utilizado, 1,25 fecundacio­
nes por cada 100 ciclos. El valor medio 
del índice de Pearl (número de niños 
cada 100 mujeres en un año) se sitúa 
alrededor de 1 (42). El "índice de des­
trucción de embriones" con la pfidora 
estroprogesteínica, que corresponde al 
número teórico de fecundaciones posi­
bles, sustrayendo el número de desarro­
llos fetales con éxito, sería de 14 embrio­
nes cada 100 mujeres al año. 

Una mujer que utilizase la pfidora 
estroprogesteínica como contraceptivo 
durante 15 años, destruiría al hacerlo 
alrededor de dos embriones sin saberlo. 

111. lOS MICROPROGESTEINICOS 
(lA MINI-pílDORA) 

Al lado de los contraceptivos orales 
estroprogesteínicos, los progesteínicos 
han asumido un papel creciente en el 
control de la fertilidad femenina. Tienen 
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la ventaja de no conllevar el malestar y 
las complicaciones asociadas al uso de la 
píldora estroprogesteínica y de poder 
ser tomados durante el período de la lac­
tancia sin peligro para el niño. 

Examinaremos aquí solamente los 
progesteínicos tomados por vía oral, con 
dosis bajas y un tratamiento continuo, 
que han tomado el nombre de 
"microprogesteínicos" o "mini-píldo­
ra"(43) a causa de su contenido bajo en 
esteroides. Los progesteínicos utilizados 
como contraceptivos son noresteroides, 
todos derivados de la 19-nortes­
tosterona. Los primeros en ser utilizados 
de modo continuo por vía oral han sido 
el acetato de clorimadinona y la northis­
terona (Norethindrona). Las mini-píldo­
ras más utilizadas hoy contienen tanto la 
norethisterona (norethindrona, NET) a 
350 micro gr., como el levonogestrel 
(LNG) a 30 microgr. Estas dosis son 
netamente inferiores a las de los proges­
teínicos de las píldoras combinadas. 

Los microporgesteínicos actúan inhi­
biendo en parte los mecanismos de la 
ovulación, coagulando la mucosidad cer­
vical, perturbando la movilidad de las 
trompas y el estado del endotelio de los 
conductos que unen el útero al ovario, y 
haciendo no~ receptiva al embrión a la 
mucosa uterina. Su acción sobre el endo­
metrio es sin embargo la predominante. 

a) Efecto antiovulatorio 
1. Efecto sobre la hipófisis anterior 
Los estudios llevados a cabo sobre ani-

males muestran que los progesteínicos no 
tienen una acción significativa sobre el eje 
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hipófisis-ovarios (44). Clínicamente la 
función gonadotrópica de la hipófisis 
anterior no parece suprimida, se observan 
de hecho picos de LH en la mitad del ciclo 
suficientemente importantes para corres­
ponder a una ovulación en las mujeres 
que toman 0,5 mg al día de cloramadino­
na (45), y en caso de suministración conti­
nua de megestrol (46), de norgestrol (47) y 
de norethisterona (NET)(48). 

2. Efecto sobre la ovulación 
Los estudios realizados sobre anima­

les (49) muestran que la contracepción 
progesteínica permite que se produzca 
la ovulación y la formación de un cuer­
po lúteo funcional (50). Zanartu y col. 
(1974)(51) han encontrado en el examen 
directo de los ovarios una evidencia de 
la ovulación en el 73% de las pacientes 
bajo contracepción por progesteínicos. 

Clinicamente, los micro-progesteíni­
cos suprimen la ovulación sólo en 
menos del 50% de los ciclos (52). 

Los efectos de los microprogesteíni­
cos sobre la ovulación son variables 
según los autores y las dosis utilizadas: 
las presunciones de ovulación en rela­
ción al número total de pacientes (o de 
ciclos) observados son de 9/11 (Mog­
hissi 1972)(53),17/43 (Landren y Diczfa­
lusy 1979, 1980)(54), 

2/11 (Nuttal y col. 1982)(55), 10/35 
(Kim-Bjorklund y col 1991)(56), 10/30 
(Chitlange y col 1996)(57). Lo que da una 
media de 36 ovulaciones cada 100 ciclos. 

b) Acción sobre la mucosidad cervical 
Los derivados de la 19-nortestostero­

na hacen la mucosidad cervical más vis-
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cosa, más espesa, menos abundante, con 
un aumento de su contenido celular y 
una alteración de su arquitectura mole­
cular. Los test de penetración post-coito 
muestran que la penetración de esperma 
a través de la mucosidad es nula, si no 
ausente. Estos efectos de los micropro­
gestágenos son encontrados por todos 
los observadores (58). 

Durante mucho tiempo se ha creído 
que la acción contraceptiva de la mini­
píldora se debía a esta acción coagulante 
de la mucosidad cervical. Ahora está 
reconocido que en cualquier caso algu­
nos espermatozoides puede subir a tra­
vés de la vagina hacia las trompas supe­
rando esta barrera (59). Gibar y col. 
(1969)(60) han demostrado la presencia 
de espermatozoides vivos que habían 
superado el cuello del útero en 3 casos 
sobre 10, en un estudio llevado a cabo 
sobre pacientes que toman 0,5 mg al día 
de acetato de clormadinona. Además se 
observa bajo contracepción con mini-píl­
dora una frecuencia impresionante de 
embarazos extrauterinos, superior (2,9 a 
4,1%) a la que se encuentra en la pobla­
ción general (0,3 a 3%)(61). Esto obliga a 
admitir que, a pesar de la contracepción 
progesteínica, sigue dándose fecunda­
ción y que por tanto en las trompas de 
estas pacientes se forman embriones. 

c) Acción sobre las trompas de Falopio 
Es posible que el oviducto sea uno de 

los lugares donde actúan los progesteí­
nicos, Los micro-ovillos y los cilios del 
epitelio de los tubos aparecen reducidos 
en número y en tamaño (62). La movili-
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dad de los tubos aumentarían bajo los 
progesteínicos (63), acelerando de ese 
modo el tránsito del óvulo y dejando 
menos tiempo para una posible fecunda­
ción y para el desarrollo de un óvulo fer­
tilizado en las trompas. 

d) Acción sobre el endometrio 
La acción principal de la píldora pro­

gesteínica se ejercita a nivel del endome­
trio uterino. Los progesteínicos in­
terfieren con el desarrollo cíclico normal 
del endometrio (64) y de este modo 
impiden la anidación del óvulo fecunda­
do. Los estudios sobre animales (65) 
muestran que hacen imposible al 84% la 
implantación del embrión apenas for­
mado (la tasa normal es 22%), lo que 
comporta un fracaso al 100% de los 
embarazos (la tasa normal es 32%). 

La característica de los endometrios 
sometidos a microprogesteínicos (66) es 
que presentan una fase proliferativa nor­
mal, con actividad de mitosis sostenida, 
durante la primera fase del ciclo, lo que 
corresponde a unos ovarios activos, 
seguida de una fase inconstante de 
supresión, después de la anidación. Se 
trata de modificaciones "secretorias atí­
picas" (67), que confirman tanto una 
ovulación como un efecto anti-implanta­
ción con maduración irregular de las 
diversas células. Estos cambios se 
presentan incompatibles con' una 
implantación del embrión. 

El estudio de la acción de los proges­
teínicos sobre la bioquímica uterina, reali­
zado sobre animales (68) muestra que, a 
pesar de un aspecto histológico normal, el 
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útero sometido a contracepción progeste­
ínica presenta importantes alteraciones 
que testimonian una depresión general 
de la actividad metabólica del útero, con 
disminución de la producción de energía 
in situ. El útero bajo la acción de proges­
teínicos estaría de algún modo "en letar­
go", incapaz de recibir al embrión (69). 

e) La acción abortiva de la mini-pt1dora 
Puesto que la mini-píldora impide la 

ovulación solamente en el 63% de los 
casos, la posibilidad de que un embrión 
sea concebido a la vez que se están 
tomando progesteínicos y se convierta 
en víctima de su efecto antianidamiento, 
ha aumentado netamente en relación a 
lo que se ha calculado para la píldora 
combinada estroprogesteínica. Conside­
rando que el 37% de los ciclos bajo la 
mini píldora originan ovulación, y que el 
25% de las ovulaciones pueden dar 
lugar a una fecundación, la mini-píldora 
permitiría 9 fecundaciones cada 100 
ciclos. Ya que el índice de Pearl (no 
corregido) para la mini-píldora varía en­
tre el 1,5 y 6 (70) con una media del 3,75 
(71) (3,1 para el grupo, entre 25-29 
años)(72) el índice de destrucción 
embrional de los microprogesteínicos 
estaría alrededor de 104 embriones des­
truidos cada 100 mujeres al año. 

La mujer que toma la mini-píldora 
podría padecer, sin saberlo, un aborto al 
año. 

CONCLUSION 
La completa reVlSlOn que hemos 

dado a los anticonceptivos orales y sobre 
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sus propiedades abortivas, sugiere en 
conclusión las siguientes observaciones: 

1) La contracepción, lejos de hacer 
disminuir el aborto, encuentra en éste 
una prolongación de algún modo natu­
ral. Puesto que la mentalidad contracep­
tiva se encuentra muy cerca de la menta­
lidad abortiva, el uso masivo de la 
contracepción en los países desarrolla­
dos ha contribuido a trivializar el aborto. 

2) La investigación científica está 
orientada actualmente hacia la puesta a 
punto de técnicas anticonceptivas y 
abortivas cada vez más "eficaces" en 
prevenir la concepción y la prosecución 
del embarazo. La contracepción es cada 
vez más abortiva: basta pensar en la 
nuevas fórmulas de las píldoras estro­
progesteínicas de baja dosis en estróge­
nos y en la mini-píldora. 

3) Para no utilizar la palabra aborto 
se habla de "impedir la anidación", de 
"interceptar" o de "contragestación" 
química. Se declara que el embrión no es 
un embrión hasta que se ha implantado 
en la mucosa uterina, sino un "pre­
embrión"(73), una masa de células que 
no requiere un respeto particular. Sin 
embargo un cambio de palabras no cam­
bia la realidad de los hechos. 

4) Las personas que sienten la tenta­
ción de emprender el camino fácil de la 
contracepción química oral, lo hacen a 
menudo por simples razones de conve­
niencia personal, rechazando un niño 
temido, al que no se considera un don, 
sino un fastidio, un obstáculo a la felici­
dad personal, un daño. Es necesario 
ayudar a estas personas a tomar con-
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ciencia de la deformación que están pro­
vocando en su conciencia y, a continua­
ción, en su vida moral. 

5) Es importante que piensan tener 
derecho de recurrir a la contracepción 
química oral por razones médicas, psico­
lógicas, sociales o económicas justifica­
bles delante de terceros y delante de 
Dios, que lo hagan con pleno co­
nocimiento de causa, sabiendo por tanto 
que en un momento de su vida contra­
ceptiva destruirán un embrión. Su gesto 
será de la misma naturaleza que el abor­
to llamado "quirúrgico", con la diferen­
cia de que no se darán cuenta ni verán el 
fruto. No existe "derecho a la ignoran­
cia" en este terreno. Del mismo modo 
pastores, teólogos y consejeros espiritua­
les que aprueban con su palabra o es­
critos el uso de la contracepción quími­
ca, deben saber que aprueban al hacerlo 
el conjunto de los abortos que la contra­
cepción ha provocado y provocará y que 
se calcula en millones, teniendo en cuen­
ta el número de los que la utilizan. 

6) No hay nada de heroico, de excep­
cional, o de ingenuo en el recordar hoy, 
en el ámbito de la procreación res­
ponsable, los métodos llamados "natu­
rales" de regulación de la fertilidad 
femenina, de la que se conocen las bases 
científicas (74), la eficacia y los benefi­
cios que aportan a los esposos para una 
comunion conyugal más profunda (75). 
Por esto es deber de los cónyuges ejerci­
tar su responsabilidad en este campo, 
formándose en estos métodos. Sus con­
sejeros, médicos, asistentes sociales, 
sacerdotes, religiosos y religiosas, deben 
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considerar como su deber moral hacer 
conocer estos métodos naturales y facili­
tar el acceso a ellos. 

7) No podemos cerrar esta exposición 
sobre los contraceptivos orales sin hacer 
referencia a la llamada "regulación mens­
trual"(76) por medio de mifepristone, la 
famosa píldora abortiva RU 486 (77) pro­
movida por el profesor Etienne-Emile 
Baulieu (78). Con este compuesto, 
ampliamente utilizado en Francia, ellími­
te entre contracepción y aborto, ya difu­
minado con los contraceptivos orales, 
desaparece totalmente. Se trata de un 
mismo cuerpo químico que puede ser uti­
lizado como "contraceptivo" o como 
"controgestativo", para practicar un abor­
to "médico" precoz. De hecho la mifepris­
tone actúa siempre como un abortivo, ya 
que se trata de una "antiprogestorona". 
La realización más reciente de la investi­
gación sobre la contracepción oral, la RU 
486 representa la prueba objetiva del vín­
culo existente entre contracepción y abor­
to. Este vínculo se intuía cuando se ha ini­
ciado la distribución de las primeras 
píldoras, treinta años de difusión, de pro­
moción y de uso de los contraceptivos no 
han hecho más que confirmarlo. 

(Publicado en el libro: Consejo Ponti­
ficio para la Familia. Moral conyugal y 
sacramento de la Penitencia. Ed. Pala­
bra, Madrid, 1999, pp. 223-250) 
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