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EDITORIAL

Estimados amigos:

En este nuevo ciclo continuamos el camino
gue hace 15 afos iniciamos con nuestra So-
ciedad. Quiero agradecer en primer lugar a
la Dra. Lucia Katabian, quien me precedié en
el cargo, sin cuya gestién no hubiera sido
posible lanzar el primer nimero on-line de
nuestra revista.

Trabajar en el campo de la Salud Sexual
y Reproductiva no siempre es tarea facil ya
que no solo estd implicada la esfera de la
salud sino también otras disciplinas como la
educacién y la promulgacién y aplicacion de
leyes que nos ayudan a ejercer una sexuali-
dad plena y a prevenir las consecuencias que
implica un embarazo no planificado. Transi-
tar la ruta de la comunicacion entre distintos
campos de accién es un desafio que nuestra
entidad esta siempre dispuesta a realizar.

En este camino hemos participado por prim-
era vez en el 13° Congreso Europeo organi-
zado por la European Society of Contracep-
tion realizada en Lisboa en el pasado mes de
mayo durante el cual llevamos la situacion
actual del embarazo adolescente en Latino-
américa y el Caribe. Como hemos expuesto
debemos trabajar arduamente y en forma
mancomunada para lograr el 5° Objetivo del
Milenio (disminuir la Mortalidad Materna en
un 75%) firmado en 1990 por 193 paises que
conforman las Naciones Unidas y que se de-
bera cumplir en 2015.

Debo destacar en las actividades de nuestras
delegaciones del interior la realizacién de las
VII Jornadas Provinciales en Anticoncepcién
realizadas por la Dra. Maria del Carmen Tinari
en Santiago del Estero, con la participacién
de 257 profesionales.

Asi mismo estamos trabajando en el lan-
zamiento de nuestro primer curso online:
"Que debemos saber en anticoncepcion”,

Qrmada

cuyo inicio esta previsto para el mes de agos-
to y que gracias al re-lanzamiento de nuestra
pagina web estard disponible para toda la co-
munidad médica de la regién. Como corolario
de dicho curso se realizaran las jornadas “An-
ticoncepcion en la practica diaria”, previstas
para el mes de noviembre.

En este niumero enfocamos nuestra atencion
en la prevencién de riesgos y dafios como im-
plicancias del embarazo no deseado asi como
también publicamos dos trabajos originales,
entre otras cosas.

Los convoco a seguir trabajando en este
mundo virtual para lograr nuestros objetivos

en el mundo real.
Silvia Bonsergent.
g??



MISOPROSTOL
Y DIU

Auto-administracion de misoprostol previo a la insercion del
dispositivo intrauterino en mujeres nuliparas: estudio controlado
randomizado.

Self-ad ministration of misoprostol prior to intrauterine device insertion among nulliparous
women: a randomized controlled trial Eva Lathrop, Lisa Haddad, Christina Padilla Mc Whorter,
Peggy Goedken Emory University School of Medicine, Atlanta. Medical University of South Caroli-
na, Charleston. Contraception 88 (2013) 725-729

Traduccién y comentarios: Dra Maria Dolores Fernandez del Palacio.

El uso del Dispositivo Intrauterino (DIU)
es un metodo poco usado en Estados Uni-
dos, solo el 3,4% de las mujeres de ese
pais en edad reproductiva lo utilizan como
metodo anticonceptivo.

Las mujeres nuliparas podrian beneficiarse
mas con los meétodos reversibles a largo
plazo, (LARC) que ofrecen a la usuaria
la posibilidad de postergar el primer na-
cimiento con alta eficacia y seguridad, a
pesar de lo cual la prevalencia de su uso
es solo del 0,5%.

A pesar de que la opinion del Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia y
de la OMS coloca a los dispositivos intra-
uterinos en la primera linea de elegibilidad
para nuliparas y adolescentes, muchos
agentes de salud no estan de acuerdo con
esa recomendacion o no consideran a es-
tos dispositivos aceptables y/o seguros
para las mujeres que no han tenido hijos.
Las razones citadas incluyen las relaciona-
das con dificultades en la insercion, dolor
luego de la colocacion y un incremento en
el riesgo de infeccion y futura infertilidad.

A pesar de la limitada informacion, el
MISOPROSTOL es utilizado por los pro-



fesionales en la colocacion de los dis-
positivos con objetivo de disminuir la
consistencia del cuello uterino, provocar
cierta “dilatacion” del mismo y mejorar los
scores de dolor. Al respecto, las autoras
hacen referencia a un estudio en el cual un
50% de los profesionales reportaba el uso
de misoprostol en algun momento previo a
la insercion en mujeres nuliparas.

Las autoras de este trabajo condujeron un
estudio controlado, doble ciego y random-
izado a fin de evaluar el efecto del miso-
prostol autoadministrado para promover la
dilatacion del cervix previo a la colocacion
del DIU en mujeres nuliparas evaluando
tanto la facilidad de insercion y como el
dolor reportado por las pacientes.

El estudio se llevo a cabo en la Universidad
de Emory en USA en mujeres de 18 anos
0 mas con test de embarazo negativo y
que no hubieran tenido embarazos luego
de los 19.

Se randomizaron a las pacientes al grupo
de misoprostol 400mcg o al de placebo
mediante un programa computarizado. El
score de dolor fue medido con una escala
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analogica visual usando una medida de O
a 100mm (siendo O nada y 100 el peor
dolor imaginable) solicitada a las pacien-
tes antes de medicarse, inmediatamente
después de la colocacion del especulo, in-
mediatamente después de la insercion del
dispositivo y antes de abandonar la clinica.
El seguimiento se realizd una sema-
na despues por via telefonica y un mes
después en la clinica, evaluando dolor,
efectos secundarios y satisfaccion. Luego
de la insercion el profesional completoé un
breve cuestionario sobre la facilidad/difi-
cultad de la colocacion, basandose en una
escala visual similar de 100mm analoga,
siendo O el extremadamente facil y 100 el
imposible; también se evaluo si se necesi-
taron medidas complementarias, como la
dilatacion cervical, el bloqueo paracervical
o el uso de ecografia.

Se enrolaron 78 pacientes, de las cuales
71 completaron el estudio. Treinta y sie-
te pacientes fueron asignadas al grupo de
misoprostol y treinta y seis al de placebo.

La mayoria de las pacientes eligio un DIU
con Levonorgestrel (71.3%). Hubo dos



fracasos en la insercion, ambos en el gru-
po de misoprostol, por lo tanto se realiza-
ron 35 inserciones.

Para este grupo la edad promedio fue de
25.9 afos, con mayoria de mujeres blan-
cas, solteras, sin embarazos previos y sin
historia de enfermedades transmisibles
sexualmente. No hubo una diferencia sig-
nificativa en el reporte de beneficio perci-
bido entre ambos grupos.

La media y el rango de percepcion en la fa-
cilidad de insercion reportado por los pro-
fesionales fue de 21mm para cada grupo,
sin diferencias significativas.

Hubo concordancia ademas en la necesi-
dad de usar medidas extras para la inser-
cion.

Tanto a la semana como al mes de la inser-
cion, las pacientes de cada grupo estaban
igualmente satisfechas con el dispositivo.
En este estudio las autoras determinaron
que el uso del misoprostol no incremento
la percepcion de los profesionales de una
mayor facilidad en la colocacion del dis-
positivo.

Estos hallazgos son consistentes con nu-
merosos estudios que examinaron el rol
potencial del misoprostol en la dilatacion
del cervix para la insercion del DIU en
nuliparas.

Pocas pacientes requirieron medidas adyu-
vantes para la practica y no hubo diferen-
cias significativas entre ambos grupos.

Es de destacar que las mujeres nuliparas
consideraron aceptable la experiencia de
la insercion. En el grupo de misoprostol no
hubo disminucion del dolor reportado por
las pacientes.

Las investigadoras encontraron que en el
dia de la colocacion, justo despues de la
insercion y antes de abandonar la clinica,
el grupo de misoprostol tuvo significativa-
mente mas dolor que el grupo de placebo.
A pesar de ello no hubo una diferencia sig-
nificativa en el dolor reportado a una sem-
ana y a un mes de la colocacion sugiriendo
esto que el misoprostol no solo no facilita
la colocacion sino que podria incrementar
el disconfort relacionado con la insercion.

Este seria el primer estudio en mostrar un
incremento en el dolor reportado luego

de la colocacion del DIU previa adminis-
tracion del misoprostol sin embargo estos
resultados deberan ser corroborados con
estudios futuros con mayor niumero de pa-
cientes.

Las autoras concluyen en que el poco fre-
cuente uso del DIU en nuliparas se debe
sobre todo a un preconcepto de los pro-
fesionales acerca de las dificultades en la
insercion y el dolor referido por la usuaria
Este estudio demostréo que los profesio-
nales que realizaron la insercion no perc-
ibieron esta dificultad y que la experien-
cia referida al dolor no fue vivido como
inaceptable por las pacientes sino lo con-
trario. Se observé una buena aceptacion
de la experiencia y un alto nivel de acepta-
cion a la semana y al mes del procedimien-
to.

Segun las opinion de las autoras el miso-
prostol no deberia, por lo tanto, ser
recomendado rutinariamente para la
dilatacion cervical previa a la insercién del
DIU en nuliparas, Los resultados obteni-
dos en este estudio coinciden con una re-
vision Cochrane donde se evaluaron 2204
participantes de 4 ensayos clinicos. Las
drogas estudiadas fueron el ibuprofeno,
el naproxeno y el misoprostol. Este ulti-
mo no logro reducir los scores de dolor
en mujeres nuliparas. Un estudio europeo
randomizado doble ciego que incluyo 270
mujeres tanto multiparas como nulipa-
ras tampoco encontro beneficios del uso
de misoprostol para facilitar la colocacion
del DIU, encontrando por el contrario una
cierta tendencia a un posible dano debido
a sus efectos secundarios, y por lo tanto
no recomiendan su uso sistematico.

Los datos que aporta la literatura cienti-
fica en cuanto al grado de facilidad en la
colocacion de DIU en mujeres nuliparas,
evaluado tanto en profesionales de la sa-
lud como en la mujeres usuaria, sumado
a los datos cientificos de los criterios de
elegibilidad de la OMS, deberian extend-
erse dentro de la comunidad médica, para
evitar los preconceptos y ofrecer a la usu-
aria un metodo anticonceptivo reversible
seguro y eficaz.
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Traduccion y comentarios

Dra Maria Dolores Fernandez del Palacio

Médica tocoginecdloga, Coordinadora del Programa de Atencién Primaria "Cobertura Portena de
Salud” del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
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EL ABORTO
CON MEDICAMENTOS

El aborto con medicamentos: Un camino hacia la atencion de
calidad del aborto en América Latina y el Caribe.

Ilana G. Dzuba; Beverly Winicoff Melanie Pefa investigadoras de Gynuity Health Projects, New
York, USA. The European Journal of Contraception and Reproductive Health Care, 2013; 18:441-
450. Traduccién y comentarios: Lic. Nina Zamberlin y Dra. Sandra VVdzquez (vazquezsan-
dra61@gmail.com)

Antecedentes:

Las tasas de aborto en Ameérica Latina y el
Caribe son cerca del triple de las de Europa
occidental debido al menor uso de anticon-
ceptivos vy a las leyes de aborto altamente
restrictivas. Las mujeres recurren a abor-
tos clandestinos para interrumpir embara-
zos no deseados y con frecuencia a meto-
dos inseguros, exponiéndose al riesgo de
complicaciones y muerte. El aborto medico
presenta una alternativa mas segura.
Objetivos: Presentar evidencia acerca de
la contribucion del aborto con medicamen-
tos en la reduccion de las complicaciones,
describir estrategias para mejorar el abor-
to seguro con medicamentos, y destacar
las barreras existentes para su acceso en
Ameérica Latina a la vez que se examina
el rol del aborto con medicamentos en los
nuevos servicios de aborto legal.

Resultados:

En America Latina se observa un descenso
sustantivo de la mortalidad y morbilidad
asociada al aborto asi como la reduccion
de los costos del tratamiento de las com-



plicaciones postaborto a partir de la in-
troduccion del aborto con medicamentos.
Lineas telefonicas, telemedicina y modelos
de reduccion de danos mejoran el acce-
so al aborto seguro y ayudan a reducir las
complicaciones facilitando informacion so-
bre el uso adecuado del aborto con me-
dicamentos. El Misoprostol esta registrado
en la mayoria de los paises de America
Latina pero su acceso es cada vez mas lim-
itado debido a las regulaciones y al costo.
Conclusiones: A pesar de las leyes de
aborto altamente restrictivas en Ameérica
Latina el aborto con medicamentos au-
menta el acceso al aborto seguro. Sin em-
bargo, existen aun barreras significativas y
se debe hacer mucho mas para mejorar el
uso de los anticonceptivos modernos y los
meétodos de aborto seguro entre las mu-
jeres de la region.

Comentario

La expansion del uso de medicamentos,
fundamentalmente el Misoprostol, para
la practica de interrupcion del embarazo
ha transformado la naturaleza misma del
aborto a nivel mundial, y muy especial-
mente para las mujeres de paises donde el
acceso al aborto esta legalmente restringi-
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do. En esos contextos el aborto con me-
dicamentos tiene un protagonismo central
en la reduccion de los abortos inseguros
y sus complicaciones y consecuentemente
sobre la mortalidad y morbilidad materna.
En Argentina, por ejemplo, la mortalidad
materna muy recientemente comenzo a
mostrar una tendencia descendente estre-
chamente vinculada a la disminucion del
peso que tiene en aborto inseguro sobre
este indicador a nivel nacional.

La implementacion de estrategias de re-
duccion de riesgos y danos esta mostrando
resultados positivos. Tanto los equipos de
salud (muy especialmente los del primer
nivel) como las organizaciones de la so-
ciedad civil desarrollan actualmente una
diversidad de acciones para facilitar el ac-
ceso al aborto seguro por medio de conse-
jerias en los servicios de salud o a traves
de lineas telefénicas, o el acompafamiento
presencial cuerpo a cuerpo de las mujeres
que abortan por parte de mujeres “socor-
ristas” que atraviesan el proceso junto a
ellas facilitando informacion y contencion.
Por otro lado, la contribucion del Misopros-
tol es tambien clave para los abortos no
punibles. La posibilidad de ofrecer a las
mujeres un tratamiento ambulatorio tiene



beneficios para muchas de ellas (privaci-
dad, poder estar en el entorno de su ho-
gar) y también para el sistema de salud
ya que permite ofrecerlo desde el primer
nivel de atencion ampliando el espectro
de prestadores. En los hospitales no sélo
reduce costos y optimiza el uso de recur-
sos materiales y humanos sino que es una
estrategia para saltear las barreras que se
interponen cuando en un equipo de salud
existen profesionales que objetan y resis-
ten el derecho de las mujeres a un aborto
legal.

No obstante los avances conseguidos,
persisten numerosas barreras y el aborto
inseguro continua siendo un grave prob-
lema. Queda mucho por hacer para evitar
los embarazos no deseados y para que las
mujeres que interrumpen un embarazo lo
puedan hacer de manera segura. El Miso-
prostol, disponible en casi toda America
Latina, es el pilar fundamental del aborto
seguro y debe garantizarse su accesibili-
dad en términos no solo de disponibilidad
sino de costo. Si su disponibilidad peligra o
si los costos son excesivamente elevados,
inevitablemente las maniobras invasivas
volveran a escena y las complicaciones
graves que hoy se ven en forma aislada,
se volveran mas frecuentes.

El Estado tendra que gestionar urgen-
temente la disponibilidad del Misopros-
tol en las dosis adecuadas para la inter-
rupcion del embarazo para la provision

de los abortos no punibles en base a las
recomendaciones de la OMS. Algunas ju-

risdicciones como la provincia de Santa Fe
han avanzado ya en este sentido. Es tam-
bien fundamental que el modelo de reduc-
cion de riesgos y dafios se constituya como
una practica normatizada en los servicios
a traveés de su incorporacion formal a los
protocolos de atencion desarrollados por
las autoridades sanitarias.

La interrupcion del embarazo es un evento
mas de la salud sexual y reproductiva y
como tal es terreno obligado de los y las
tocoginecologos/as. El Misoprostol es uno
de sus mas valiosos aliados. Es hora de
que este reconocimiento se plasme en la
formacion basica de los profesionales de
la salud, en los protocolos y normativas
de atencion, en las regulaciones de la AN-
MAT, en las resoluciones ministeriales y en
las agendas de las sociedades cientificas.
El Misoprostol tiene un enorme potencial
para erradicar los abortos inseguros. No
aprovecharlo es no valorizar la salud de
las mujeres.

@
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PROVISION DE
METODOS MEDICOS

Provision de métodos médicos para interrupcion del embarazo a
través de telemedicina en Brasil.

Provision of medical abortion using telemedicine in Brazil. Gomperts R, van der Vleuten K,
Jelinska K, da Costa CV, Gemzell-Danielsson K, Kleiverda G. Contraception. 2014 Feb;
89(2):129-33. Traduccidn y comentarios: Dra. Romina M. Hamui (rominahamui@gmail.com)

Se estima que anualmente en todo el
mundo 22 millones de abortos son realiza-
dos bajo condiciones inseguras, teniendo
como resultado 47000 muertes anuales
por esta causa, y mas de 5 millones de
casos adicionales de discapacidad. Por
mas que el aborto esta legalmente restrin-
gido en Brasil, mas de 1 millon de abortos
son practicados anualmente, con un pro-
medio de 2.07 abortos/100 mujeres de
entre 15 y 49 anos. La autoadministracion
de Misoprostol con este fin ha demostrado
una clara reduccion en la mortalidad ma-
terna en varios paises.

En Brasil, donde esta droga se hizo dis-
ponible a partir del afio 1986, el numero
de complicaciones serias post aborto, tales
como sangrados e infecciones, declind
desde 80000 casos en 1992 a 33000 casos
en 2009. En 1992, el gobierno brasilefo
restringio el uso de esta medicacion a los
hospitales, previniendo asi el acceso a la
misma en farmacias. En 2011, se tomaron
medidas adicionales de control, intentando
controlar el flujo de informacion disponible
online sobre esta medicacion y su forma
de uso.

"Women on Web” (www.womenonweb.
org) es un sitio de telemedicina sobre

@?@3: M.A.dA.



aborto, que ofrece ayuda a mujeres que
viven en paises que no proveen servicios
de aborto seguro, dando acceso a trata-
mientos con Mifepristone y Misoprostol,
con el fin de reducir la mortalidad materna
y mejorar la salud reproductiva de dichas
mujeres. Estudios previos ya han dem-
ostrado la seguridad y eficacia de los trat-
amientos ofrecidos por estos servicios de
telemedicina, aunque en algunas regiones,
incluyendo América del Sur, la tasa de res-
olucion quirurgica del aborto es mayor en
comparacion con otras regiones.

Este estudio es una revision retrospecti-
va que analiza los casos de mujeres que
contactaron a "Women on Web” entre el
1 de Enero y el 31 de Diciembre de 2011
a través de un cuestionario online o por
medio de email. Se describieron los datos
demograficos de las mujeres que utilizaron
los servicios, y analizaron la proporcion de
mujeres que lograron un aborto con méet-
odos meédicos en gestaciones de hasta 9
semanas, de 10 a 12 semanas, y de 13
semanas o mas, considerando los casos en
que se continuo el embarazo y los que cul-
minaron en una resolucion quirurgica del
mismo. Como datos secundarios, analiza-
ron los sintomas que pudieron haber lleva-
do a tales resoluciones quirurgicas.

Se dividieron todos los casos en 3 grupos:
de hasta 9 semanas de edad gestacional
inclusive, de 10 a 12 semanas inclusive, y
de 13 o mas semanas de gestacion. Todos
los datos demograficos fueron comparados
teniendo en cuenta estos 3 grupos.

En caso de no haber contraindicaciones,
se le enviaba a estas mujeres un paquete
conteniendo 1 Mifepristone y Misoprostol
(las contraindicaciones incluian alergia a
alguna de estas dos medicaciones, falla
adrenal cronica, diatesis hemorragicas,
porfiria hereditaria y la imposibilidad de
acceder a un centro de salud dentro de
los 60 minutos). A las mujeres con gesta-
ciones de hasta 9 semanas se les indico la
administracion de 200mg de Mifepristona
via oral, sequido de la aplicacion sublin-
gual de 800mcg de Misoprostol a las 24hs,
y 400mcg de Misoprostol luego de 4 hs,
tambien por via sublingual.

Todas las mujeres recibieron un email con

la informacion necesaria para el uso de
estas medicaciones, incluyendo una clara
descripcion de los signos y sintomas de
alarma por los cuales deberian solicitar
atencion meédica. También se les sugirio
realizar un test de embarazo luego de 3
semanas de realizado el tratamiento, o un
estudio ultrasonografico luego de 10 dias
de realizado el mismo, con el fin de con-
firmar el éxito o no de dicho tratamiento.
A las mujeres que ya sabian que cursaban
gestaciones de mas de 12 semanas, se les
envio un email adicional, informando so-
bre la posibilidad de que en estos casos,
el tratamiento curse con mayor dolor y
sangrado que lo habitual, asi como may-
or riesgo de requerir resolucion quirurgica
del mismo, o incluso de continuar con el
embarazo luego de realizar el tratamiento.
En este segundo email, se incluia el pro-
tocolo de tratamiento recomendado por la
OMS para embarazos mayores de 9 sema-
nas, el cual indica 200 mg de Mifepristone,
seguido por la administracion intravaginal
de 800ug de Misoprostol 36 hs despues,
seguido por el uso sublingual de 400ug de
Misoprostol 3 horas después, repitiendo
esto Ultimo un maximo de 5 veces hasta
que ocurra el aborto.

Luego de 5 semanas, todas las mujeres re-
cibieron un email conteniendo una evalu-
acion de seguimiento. Esta evaluacion in-
cluia informacion sobre si efectivamente
se uso la medicacion, sobre el resultado
del tratamiento, sobre como se confirmo
que se habia expulsado el embarazo, so-
bre sintomas y complicaciones, sobre si
requirio atencion medica, sobre si el trata-
miento le resulto aceptable y si ya conocia
o0 no este tratamiento previamente.

Como resultado, el sitio "Women on Web”
recibio 109779 visitas durante el afio
2011, y 2104 contactos via email. De las
1401 que completaron la consulta online,
602 solicitaron la provision de tratamiento
meédico. De las 370 mujeres que finalmente
utilizaron el tratamiento, 307 enviaron lu-
ego informacion de seguimiento sobre
el desenlace del mismo. De estas, 207
(67.4%) cursaban una gestacion de hasta
9 semanas, 71 (23.1%) una gestacion de
10, 11 o0 12 semanas, vy 29 (9.5%) una
gestacion de 13 o mas semanas, habiendo
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entre estos 3 grupos significativas diferen-
cias con respecto a la posterior necesidad
de realizar una intervencion quirurgica
n (19.3% en gestaciones de hasta 9 se-
manas, 15.5% en gestaciones de 11-12
semanas Y 44.8% en gestaciones de 13
semanas o mas, p=0.06). Sin embargo,
42,2% de las mujeres que requirieron in-
tervencion quirurgica, no presentaron sin-
tomas referentes a complicaciones.

Solo el 12.5% de las mujeres que reci-
bieron finalmente tratamiento quirurgi-
co, refirieron sangrado importante como
justificativo para tal intervencion, lo cual
nos lleva a pensar que las mayores ta-
sas de resolucion quirudrgica en la region
de Ameérica del Sur comparada con otras
regiones, probablemente tenga mas que
ver con protocolos de trabajo locales en
casos de aborto incompleto, que con com-
plicaciones meédicas propiamente dichas,
teniendo en cuenta por ejemplo el caso de
Brasil, donde el principal tratamiento ofre-
cido en casos de aborto incompleto en los
hospitales publicos, es el legrado uterino
evacuador.

Aunque debera ser demostrado en estu-
dios prospectivos, este estudio demuestra
que la autoadministracion ambulatoria de
200 mg via oral de Mifepristone, seguida
de 800 mcg de Misoprostol via sublingual
a las 24 horas, y una dosis repetida de 400
mcg de Misoprostol via sublingual 4 horas
mas tarde, es sequra y efectiva para con-
seguir un aborto en gestaciones de hasta
12 semanas.

En los casos de embarazos de mas de 12
semanas de edad gestacional, la falta de
dosis repetitivas (recomendadas por la
OMS) pudo haber sido responsable de la
mayor tasa de resolucidn quirtrgica en es-
tos casos comparados con otros estudios
e (44.8%, 95% CI: 28.4-62.5). Por otra
parte, 65.2% de las mujeres que cursa-
ban embarazos de mas de 13 semanas de
edad gestacional, no conocian este tipo de
tratamiento antes de entrar en contacto
con "Women on Web”, lo que pudo haber
contribuido al retraso en el acceso al trat-
amiento.

La practica clinica en Brasil que contribuye
a una mayor tasa de resolucion quirurgi-

ca de los abortos incompletos, deberia ser
modificada de acuerdo a las guias basadas
en la evidencia, que aconsejan la obser-
vacion y administracion de dosis adicio-
nales de Misoprostol cuando una mujer,
luego de un aborto, no presenta ningun
signo o sintoma de complicacion que justi-
fique una intervencion quirargica.

Como se expuso en este estudio, hay una
amplia necesidad de acceso a servicios que
proporcionen herramientas para lograr un
aborto seguro. Brasil es un exponente mas
de la realidad que se vive en los paises
donde estas intervenciones no son avala-
das por la justicia. De todas formas, mas
alla del aspecto legal, la comunidad cienti-
fica tiene la responsabilidad de seguir in-
vestigando para lograr que se efectuen los
cambios necesarios en las guias de pro-
cedimientos de las instituciones publicas,
y de garantizar una mayor educacion de la
poblacion general sobre salud reproducti-
va, lo cual (como siempre) es la base del
problema, y por lo tanto, de la solucion.
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EL DIU
ESFERICO

El DIU esférico, un DIU recientemente inventado: breve reporte

The IUB, a newly invented IUD: a brief report Ilan Barama, Ariel Weistein y James Trussell,
Contraception 89 (2014) 139-141 Traduccién y comentarios: Dra. Maria Elisa Moltoni

Abstract Objective:

To evaluate the initial safety and effec-
tiveness of the intrauterine ball (IUB), a
copper intrauterine device that, upon in-
sertion in the uterus, takes a three-dimen-
sional spherical form.

Study Design: Fifteen women were fol-
lowed for 1 year, with follow-up visits at 1,
3, 6, 9 and 12 months.

Results: The physician reported that all
devices were very easy to insert. One sub-
ject discontinued before the 6-month visit
(at 119 days after insertion) for a reason
not related to the device. There were no
perforations, expulsions, malpositions or
complications, or pregnancies.

Conclusion:

No safety or efficacy concerns were raised.
Implications: Due to its form and deploy-
ment process the IUB is expected to ease
insertion and reduce perforation, malposi-
tion and expulsion rates and may also re-
duce dysmenorrhea and menorrhagia.

Resumen

Objetivo: Evaluar la seguridad y efectivi-
dad inicial del IUB (intrauterine ball, esfera
intrauterina), un dispositivo intrauterino
de cobre que una vez insertado en el utero
toma una forma esférica tridimensional.
Disefio del estudio: Se siguieron 15 paci-
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entes durante un ano, con visitas al mes,
3,6, 9y 12 meses.

Resultados: El meédico que intervino re-
portd como muy faciles todas las inser-
ciones de los dispositivos. Una paciente
discontinud el estudio antes de la visita
de los 6 meses (a los 119 dias post inser-
cion) por una razon ajena al dispositivo.
No hubo perforaciones, expulsiones, mal
posicionamientos, complicaciones ni em-
barazos.

Conclusion: No surgieron preocupaciones
acerca de la eficacia o seguridad del dis-
positivo.

Implicancias: Dada su forma y como se
despliega en la cavidad, se espera que el
IUB, de facil insercion, reduzca las perfora-
ciones, el mal posicionamiento y las tasas
de expulsion, pudiendo también reducir la
dismenorrea y menorragia.

(ver figura 1, foto cedida por los autores)

Foto 1: forma tridimensional del IUB con
las esferas de cobre

Comentario:

Dentro del campo de los métodos anticon-
ceptivos de larga duracion, los dispositivos
intrauterinos (DIU) no han sufrido grandes
innovaciones en los ultimos tiempos. Si
bien existen diversas formas, todos son bi-
dimensionales en cuanto a la ocupacion de
la cavidad uterina. Una de las novedades
de este articulo es que los autores presen-
tan, si bien con pocos casos, un DIU de
cobre con forma esférica (en inglés intra-
uterine ball, IUB), cuya insercion y remo-
cion son similares a las de un DIU conven-
cional. Segun lo que plantean los autores,
lo que se espera con esta forma novedosa
de DIU, es que sea capaz de disminuir la
tasa de perforaciones, de expulsion y mal
posicionamiento, asi como que pueda ami-
norar la dismenorrea y la menorragia con
respecto al DIU convencional. Uno de los
mecanismos que podrian explicar estos
beneficios, es que la punta del vastago de
insercion no toca el fondo uterino y que el
diametro total es menor que cada rama de
la T de cobre por separado.

En las fotografias el DIU se despliega
luego de salir del insertor tomando la
forma tridimensional.

Q@armada

El DIU es un método anticonceptivo utiliza-
do actualmente por mas de 180 millones
de personas en el mundo, siendo creciente
la demanda de anticoncepcion reversible
y de larga duracion. Este dispositivo que
presentan los autores, el IUB, nos remite
a épocas previas donde se veian en la
practica DIU con las mas diversas formas.
También remite a un DIU sin marco o fra-
meless, el FlexiGard (también conocido
como GyneFIX, con distinta forma de in-



sercion o CuFIX). El FlexiGard, inventado
en 1983 posee un hilo de nylon quirdrgico
enhebrado con pequenas mangas de cobre
(330 mm2). Tiene un nudo en el extremo
que se ancla al miometrio durante la in-
sercion mediante una aguja especial que
remeda un mini arpén. Gracias a la aus-
encia de marco rigido este DIU (FlexiGard)
presenta menores tasas de remocion por
sangrado o dolor; como contrapartida, al
tener una insercion mas dificultosa podria
llevar a una mayor tasa de expulsion, aun-
que minima en manos expertas y a partir
de modificaciones que se hicieron para fa-
cilitar su insercion. (ver fotografia)

DIU GyneFix.

Foto tomada de http://zl.elsevier.es/es/revista/
atencion-primaria-27/el-medico-familia-inser-
cion-un-diu-13082493-series-2005

Volviendo al IUB, observemos que gracias
a la aparicion de materiales mas modernos
se plantea innovar de vuelta en la forma
del DIU, en este caso con un DIU no solo
sin marco, sino tridimensional, intentando
claramente minimizar las complicaciones
mas frecuentes y temidas, que son la per-
foracion y la expulsion. Al contener cobre
se supone brindara un excelente nivel de
anticoncepcion. Todo lo tendiente a facili-
tar la insercion y bajar las complicaciones
antes mencionadas cobra importancia
para todas las usuarias, especialmente
en aquellas mas propensas a sufrirlas
como por ejemplo las nuligestas o en la
puérperas, sobre todo en manos menos
experimentadas. En el articulo original
se menciona un estudio randomizado eu-
ropeo a realizarse, y si bien segun comu-
nicacion con los autores esta retrasado por
razones tecnicas, se esperan los primeros
resultado para Febrero de 2015. Resta por
supuesto aguardar ese estudio para ob-
servar la performance del IUB en varios
aspectos frente a la segura y conocida T
de cobre.
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EMBARAZOS
NO PLANIFICADOS

Embarazos no planificados ocurridos bajo el uso de métodos
anticonceptivos.

Autores: Ciarmatori S.; Bozza L.; Belardo A.; Cesarato L.; Sebastiani M.; Gogorza S.
Hospital Italiano de Buenos Aires, 1D Perén 4190, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Hospital
Gral. de Agudos Donacidén Francisco Santojanni, Pilar 950 Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
Unidad Sanitaria Los Alamos, Aguirre y Santa Clara, Almirante Brown, Buenos Aires.
Congreso AMAdA 2013 Embarazos no planificados ocurridos bajo el uso de métodos
anticonceptivos.

Resumen

Introduccion: el embarazo no plan-
ificado (ENP) constituye un grave proble-
ma para la salud publica por la morbimor-
talidad materno-fetal y las consecuencias
psicologicas y socioeconomicas que pro-
duce. En diferentes estudios, la tasa de
ENP es de un 50%, y muchos de ellos
ocurren aun bajo uso de algun metodo
anticonceptivo (MAC). El nivel educativo y
socio economico, y el sistema de salud in-
fluyen directamente sobre estas variables.

Objetivos:

1) Cuantificar la prevalencia del uso/no
uso de diferentes MAC, entre los ENP.

2) Comparar dicha prevalencia entre una
poblacion de nivel socioecondmico me-
dio-alto (grupo A) con otro de bajo nivel
socioeconomico (grupo B).

Material y Meéetodo: estudio multicentri-
co, transversal, comparativo. Se realizaron
encuestas dirigidas a mujeres de cualqui-
er edad, en tres hospitales y consultorios
particulares, que refirieran antecedente de
uno o mas ENP. En cada uno de estos em-



barazos se evaluo el uso o no uso de MAC.
En aquellos ocurridos bajo uso de MAC, se
investigo el MAC utilizado, y si habia sido
por falla del meéetodo o por uso inadecuado
del MAC. El nivel socio econdémico de las
mujeres encuestadas se estimo en base a
una version modificada del Método Graf-
far-Méndez Castellano. Para el analisis de
los datos se uso SPSS 17.0

Resultados: Entre junio y diciembre 2012
se realizaron entrevistas a 789 mujeres
que referian antecedente de ENP. Fueron
evaluados 810 ENP. El 55 % (446/810) de
estos embarazos se debio al no uso de MAC
(52,3% en el grupo Ay 64% en el gru-
po B; p= 0.005). El 45% restante ocurrio
bajo el uso de algun MAC y en la mayoria
de los casos, por uso inadecuado del MAC
(58%), sin observarse diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. En el grupo
A, estos ENP ocurrieron principalmente
bajo el uso de métodos naturales (31%);
preservativo (29%) y diafragma (19,8%).
En el grupo B, de los ENP bajo el uso de
MAC, el 34,4% ocurrio bajo el uso de ACO;
26,8% con preservativo y unl8%, con
metodos naturales. Las prevalencias de
uso de los distintos MAC en los casos de
ENP fue significativamente diferente entre
ambos grupos socioeconomicos. En el caso
de la anticoncepcion hormonal, solo el 5 %
de los ENP del grupo A ocurrié bajo el uso
de anticonceptivos orales (ACQO), mientras
que en el grupo B, el 34,4% se produjo
durante el uso de este metodo [p: 0,0001;
OR: 0,10 (IC95% 0,04-0,21)]

Conclusiones: Un porcentaje importante
de ENP ocurre bajo el uso de MAC. Si bien
algunos de estos ENP se deben a falla del
metodo, la mayoria se producen debido a
su uso inadecuado. Se encontraron difer-
encias estadisticamente significativas en
cuanto a la prevalencia de MAC utilizados
en caso de ENP entre la poblacion de bajo
y alto nivel socioeconomico. Asi, los ENP
en la poblacion de mayores recursos se
produjeron mas frecuentemente bajo el
uso de metodos naturales, mientras que
en el grupo de menores recursos ocurri-
eron fundamentalmente bajo el uso de
ACO. Frente a estos resultados cabe pre-
guntarse como ejerce el sistema de salud

su responsabilidad en el asesoramiento de
los MAC. Para disminuir la prevalencia de
ENP es fundamental asegurar educacion
sexual, provision, consejeria exhaustiva y
monitoreo del uso de los diferentes MAC,
tanto en las poblaciones de bajo como de
alto nivel educativo y socioeconémico.

Introduccion

Es sabido que los embarazos no plani-
ficados (ENP) se asocian a mayor mor-
bimortalidad durante la gestacion y peri-
natal, con consecuencias no soélo sobre el
binomio madre-hijo, sino también sobre
la sociedad. La falta de suplementacion
preconcepcional de acido folico y otras vi-
taminas, el consumo de tabaco, alcohol,
drogas en la etapa periconcepcional, el
inicio tardio de controles prenatales y en
general, escasos, pueden ser responsables
de un menor nivel de salud del nino duran-
te la infancia, ausencia de lactancia, de un
vinculo madre -hijo deteriorado, del de-
sajuste emocional de la madre y/o pareja
frente a la situacion inesperada 2 3, sin
contar la alta tasa de aborto inducido, que
en estos embarazos puede llegar hasta
casi el 50%. Algunos estudios longitudi-
nales han descripto consecuencias a largo
plazo de los hijos nacidos de ENP que
son arrastradas hasta la adultez *°. En dis-
tintas partes del mundo, la tasa de ENP
es de un 50% aproximadamente. En la
bibliografia se aplica el término “embarazo
planificado” si se cumplen las siguientes
condiciones : si la mujer tiene intencion de
quedar embarazada, si ha dejado delibera-
damente de usar un meétodo anticoncep-
tivo y si ambos integrantes de la pareja
estan de acuerdo. En oposicion, dentro de
los embarazos no planificados se diferen-
cian diferentes categorias: aquellos que a
pesar de no haber sido programados son
igualmente queridos, aquellos embaraz-
os que llegaron fuera del momento que
fueron buscados o hubieran sido buscados,
y aquellos que no son deseados (unintend-
ed, mistimed, y unwanted, en la literatura
sajona). /&%

La llegada de un hijo tiene serias con-
secuencias en el bienestar psicologico y
sobre las oportunidades de vida para la
mujer y los miembros de la familia, espe-
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cialmente si las condiciones economicas,
sociales o familiares son desfavorables.
Esta demostrado que el riesgo de pobreza
y de situaciones carenciadas en general,
se incrementan con cada nacimiento, es-
pecialmente desde el tercero *°.

Por todos estos motivos, el ENP

constituye un grave problema para la sa-
lud publica, de gran impacto socioeco-
nomico 2y desde hace algunas décadas
se ha dedicado un gran esfuerzo a detectar
cuales son las causales que condicionan la
ocurrencia de estas gestaciones. Sobre
este punto se han estudiado diversas vari-
ables: etnia, raza, edad, estado marital,
nivel educativo, religion, antecedentes fa-
miliares, oferta de educacion sexual en la
curricula escolar, entre otras. Los resulta-
dos de grandes registros nacionales'® y de
pequenos estudios poblacionales %5161/
acuerdan que los factores que podrian
predisponer al ENP son: la edad (mas fre-
cuente en las adolescentes y las jovenes
18 a 24 anos), el estado civil (soltera), el
nivel educativo (bajo nivel), bajo nivel so-
cio econdomico y el pertenecer a una mi-
noria racial.
Es llamativo que diferentes estudios co-
inciden en que un gran porcentaje de los
ENP ocurren en usuarias de metodos an-
ticonceptivos (MAC). Aunque la eficacia
reportada para los distintos MAC no es la
misma, claramente, no se puede atribuir
el altisimo numero de ENP a fallas de los
metodos. En la mayoria de los casos se
debe al uso inadecuado de los mismos.

El objetivo de este trabajo ha
sido explorar la prevalencia del no uso o
uso adecuado o inadecuado de diferentes
MAC, entre los ENP, y comparar dicha
prevalencia entre una poblacion de nivel
socioeconomico medio-alto con otro de
bajo nivel socioeconomico.

Materiales y Método

Se realizé un estudio multicéntrico, trans-
versal, comparativo. Un grupo de profe-
sionales realizaron encuestas dirigidas a
mujeres que prestaron consentimiento
informado oral, de cualquier edad y que
refirieron antecedente de uno o mas ENP,
independientemente de que esos embara-
zos hubieran terminado en un embarazo

evolutivo, un aborto espontaneo o un
aborto inducido. Se defini6 como ENP
a aquel embarazo en el que la mujer no
hubiera tenido la intencion deliberada de
embarazar en el momento en que lo hizo.
Las encuestas se realizaron en tres cen-
tros (un hospital privado de comunidad
-Hospital Italiano de Buenos Aires- , uno
publico - Hospital de Agudos F. Santojan-
ni- y una Unidad Sanitaria del Gran Bue-
nos Aires -Unidad Sanitaria en La Ferrere,
La Matanza) y consultorios particulares. En
cada uno de los embarazos referidos se
evaluo el uso o no uso de MAC. En aquel-
los ocurridos bajo el uso de algun MAC,
se investigo el MAC utilizado, y se inter-
rogo a la usuaria si habia sido por falla del
meétodo o por uso inadecuado del MAC. Se
considero embarazo por falla del MAC a
aquel embarazo que la mujer refiriera que
se habia concebido durante el uso adec-
uado del método. El nivel socio econdmico
de las mujeres encuestadas se estimo en
base a una version modificada del Méto-
do Graffar-Meéndez Castellano, en donde
se consideraron solo dos niveles socio-
economicos: medio-alto (Grupo A), y bajo
nivel socioecondomico (Grupo B). ® Para el

analisis de los datos se uso el programa
SPSS 17.0

Resultados

Entre junio y diciembre 2012, 789 mu-

jeres que referian el antecedente de al
menos 1 ENP y otorgaron su consen-
timiento, fueron entrevistadas en el marco
del control ginecologico, en alguno de los
centros participantes o en el consultorio
de algunos de los medicos involucrados.
Fueron evaluados 810 ENP. La media de
edad de las pacientes entrevistadas fue
de 45 afios (rango: 23 -65 anos). Segun
la respuesta de las entrevistadas, el 55 %
(446/810) de estos embarazos se debid al
no uso de MAC (52,3% en el grupo Ay
64% en el grupo B; p= 0.005). El 45%
restante (n= 364) ocurrido bajo el uso de
algun MAC y en la mayoria de los casos,
por uso inadecuado del MAC (58%; n:
211 embarazos). Considerando todos los
meétodos en conjunto, la incidencia de ENP
debido al uso inadecuado de algun MAC
no difirio significativamente entre el grupo
A (n: 171, 57,5%) vy el Grupo B (n: 40,



cuadro 1 Embarazos no planificados ocurridos bajo el uso de

metodos anticonceptivos

Método [Grupo A (n =297)

‘Grupo B (n=67)

Met. Naturales 30,9 % (n=92)

17.9% (n=12)

p: 0,016 OR 2,36 (1C95% 1,15-4.83)

Preservativo 29.6% (n=88)

26,8% (n=18)

p: 0,65 OR 1,14 (IC95% 0,63- 2,07)

Lactancia 4,7% (n=14) 8,0% (n=6) p: 0,62 OR 1,19 (1C95% 0,17-1,33)
Diafragma 19.8% (n=59) 2,9% (n=2) p: 0,001 OR 8,05 (IC95% 1,91-33,85)
AC. Hormonal  [5% (n=15) 34,4% (n=23) p: 0,000 OR 0,10 (IC95% 0,04-0,21)
DIU 0.7% (n=29) 8,9% (n=6) p: 0,83 OR 1,10(IC 95% 0,43- 2,76)

59,7%) (p: >0,5). En cambio, hubo dif-
erencias significativas en las prevalencias
de los distintos métodos dentro de los ENP
bajo uso de MAC, en ambos grupos so-
cioeconomicos (cuadro 1). En el grupo A,
estos ENP ocurrieron principalmente bajo
el uso de metodos naturales (31%); pre-
servativo (29%) y diafragma (19,8%). En
el grupo B, de los ENP ocurridos bajo el
uso de algun MAC, el 34,4% ocurrido bajo
el uso de ACO; 26,8% con preservativo y
un 18%, con méetodos naturales.

Al comparar ambos grupos, las mayores
diferencias se observaron en los ENP ocur-
ridos bajo el uso de anticonceptivos orales
(ACO), meétodos naturales y diafragma.
En el caso de la anticoncepcion hormonal,
mientras que solo el 5 % de los ENP del
grupo A ocurrio bajo el uso de ACO, en el
grupo B, el 34,4% se produjo durante el
uso de este metodo [p: 0,0001; OR: 0,10
(IC95% 0,04-0,21)]

Discusion

La tasa de ENP es de aproximadamente
50 % segun lo reportado por numerosos
estudios, en distintas partes del mundo.
Aungue muchos de estos embarazos
ocurren como consecuencia del no uso de
MAC - por desconocimiento, por negli-
gencia o por razones medicas, economi-
cas o religiosas-,*® muchos otros ocurren
bajo el uso de MAC. En nuestro estudio,
de 810 ENP evaluados, el 45 % ocurrio
durante el uso de algin metodo. Esta cifra
no difiere demasiado de la publicada en
grandes estudios poblacionales.?® En uno
de los mas grandes estudios de este tipo,

el Registro Nacional de Crecimiento de Fa-
milia (National Survey of Family Growth,
NSFG), el porcentaje de ENP ocurridos
bajo el uso de MAC fue del 53 % en
1994 *'y cifras similares fueron publicadas
para el ultimo periodo reportado 2006-
2010. # % Sj bien una de las estrate-
gias fundamentales para disminuir la tasa
de ENP es lograr que todas las parejas
utilicen algun MAC en cada relacion, que-
da claro que éste no es el unico camino:
también es necesario optimizar la eficacia
de los mismos. No todos los anticoncepti-
vos presentan la misma eficacia: algunos
metodos son intrinsecamente mas eficac-
es que otros en la prevencion embarazo.
Pero para cualquiera de ellos, esta eficacia
puede verse afectada si la usuaria utiliza el
metodo de manera incorrecta e inconsis-
tente. Este tema es conocido desde hace
mucho tiempo, y ha llevado a definir dos
tipos de eficacia: la maxima eficacia espe-
rada del meétodo o eficacia tedrica — que
es la que se observa cuando el metodo se
utiliza de manera correcta y consistente- y
la eficacia observada en la practica diaria
- la observada con el uso comun o el uso
tipico-.

Por lo tanto, la eficacia de un MAC esta di-
rectamente relacionada con caracteristicas
propias del método y por “el buen uso” o
“mal uso” que haga el o la usuaria, condi-
cion denominada compliance o adherencia.
El grado de dificultad en el uso del met-
odo y los efectos adversos que éste pro-
duzca, son los factores que mas afectan
la compliance. Muchas mujeres no utilizan
o discontindan el uso de un MAC por los
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potenciales o por los reales efectos adver-
sos, exponiéndose asi a la posibilidad de
una gestacion. Pero existen muchos otros
factores, personales, de pareja y sociales
(como el grado de motivacion para usarlo,
el grado de participacion de la usuaria, la
capacidad de comunicacion y negociacion
con la pareja, la comodidad y la experi-
encia con su uso, la posibilidad de conse-
guirlo -accesibilidad-, la sistematizacion
de su utilizacion, la vinculacion o no con el
coito, mitos acerca de la anticoncepcion),
y otros factores biologicos (la fertilidad
de la pareja y la frecuencia y la pre-
dictibilidad de las relaciones) que afectan
la probabilidad de que el método evite
o no el embarazo. Numerosos estudios
poblacionales -incluidos los citados pre-
viamente - han demostrado que las carac-
teristicas demograficas y socioeconomicas
pueden afectar las actitudes y comporta-
mientos en el uso de metodos anticoncep-
tivos. 2425 Asi, se ha descripto que las
mujeres mas jovenes — especialmente las
adolescentes-, las mujeres solteras o sin
relacion estable, de menor nivel educativo,
y de bajos recursos pueden tener un ries-
go aumentado de ENP por no uso de MAC
o por uso incorrecto y/o inconsistente del
metodo. Sin embargo, en nuestro estu-
dio, el nivel socio economico no afecto la
probabilidad de que un embarazo ocurra
bajo el uso de un método anticonceptivo:
el porcentaje de ENP debido al uso ina-
decuado de algun MAC fue de 57,5 en el
grupo de mujeres de nivel socioeconomi-
co medio-alto, y de 59,7% en el grupo
de bajo nivel socioeconomico (p: >0,5).
(Cabe aclarar que en un estudio previo de
nuestro grupo, el nivel socio economico si
habia influido sobre la prevalencia total de
ENP: mientras que la tasa de ENP en el
grupo de nivel socioecondmico medio-alto
fue del 50 %, en el grupo de bajo nivel
socioeconomico alcanzoé el 79%).

Si bien en el estudio actual no se encon-
traron diferencias en el porcentaje total
de ENP ocurridos bajo el uso de MAC en
los dos grupos evaluados, es interesante
destacar que si hubo diferencias signifi-
cativas en cuanto a los métodos bajo los
cuales se produjeron esos embarazos. La
diferencia mas notable fue en el caso de
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la anticoncepcion hormonal, los métodos
naturales o basados en el conocimiento de
la fertilidad, y con el diafragma. En el caso
de los métodos naturales, las mujeres de
clase media alta tuvieron entre 2y 3 vec-
es mas riesgo de tener un ENP que las mu-
jeres de clase baja. En cambio, el riesgo
de tener un ENP bajo el uso de ACO fue
mucho mas alto para las mujeres de bajo
nivel socioeconomico que para las mu-
jeres de nivel socioecondomico medio-alto.

Estas diferencias obligan a hacer ciertas
reflexiones. Una interpretacion posible es
que las mujeres de bajos recursos podrian
haber tenido mayor posibilidad de fallas
anticonceptivas con los ACOs debido a la
falta de accesibilidad al metodo hormonal
(por ejemplo, falta de provision continua
del metodo por cuestiones econdmicas),
a la falta de un correcto asesoramiento
al momento de la provision de los ACO,
a la falta de un monitoreo adecuado por
el sistema de salud una vez iniciado el
uso de los mismos, a la discontinuacion de
ellos por mitos o efectos adversos, etc.
En cambio, se hace mas dificil interpretar
por qué la tasa de ENP bajo el uso de
los métodos naturales fue mas baja entre
las mujeres de escasos recursos. Una ex-
plicacion tentativa es que historicamente,
las mujeres de bajo nivel socioeconomi-
co han tenido mayores complicaciones
para acceder al sistema de salud y a los
programas de planificacion familiar; por
ende, para estas mujeres es posible que
la Unica alternativa anticonceptiva hayan
sido los meéetodos naturales, transmitidos
por tradicion oral de generacion a gen-
eracion. Por este motivo, es posible que
estuvieran mas familiarizadas con el uso
de estos metodos. Hay que recordar que
la recoleccion de los datos de los ENP no
se limitaba a los afios recientes: no habia
limite de edad para las pacientes entrev-
istadas, con lo cual, algunos ENP habian
ocurrido 30 o 40 afios atras, época en que
el acceso a los métodos anticonceptivos
estaba casi completamente vedado para
ciertas poblaciones.

Por el mismo motivo, tampoco fueron
incluidos en el analisis otras formas de
anticoncepcion mas modernas o recien-



temente aprobadas por ley, de altisima
eficacia anticonceptiva: los meétodos re-
versibles hormonales de larga duracion
(endoceptivo, implante subdeérmico), o los
meétodos quirurgicos (ligadura tubaria o
vasectomia). Ninguna mujer refirio haber
tenido embarazo bajo el uso de estos MAC.
A diferencia de los metodos comentados
en el parrafo anterior, no se observaron
diferencias entre el grupo Ay el grupo B
en cuanto a la ocurrencia de ENP bajo el
uso de preservativo o DIU.

Una de las fortalezas de este estudio es
que la investigacion se hizo sobre todos
los embarazos, incluidos también aquel-
los que terminaron en aborto espontaneo
o inducido. Muchos de los estudios sobre el
tema solo evaluan las ENP a partir de los
nacimientos, quedando fuera del analisis
un numero importante de ENP que fueron
interrumpidos voluntariamente.

De todas maneras, y mas alla de las
falencias que pueda tener este estudio
por haberse recolectado los datos de
manera retrospectiva, nuestros resulta-
dos y los de otras investigaciones reflejan
que las estrategias en planificacion famil-
iar implementadas hasta el momento son
poco efectivas. No basta con suministrar
y distribuir abundante cantidad de meto-
dos anticonceptivos si la provision no va
acompanada de un adecuada y exhausti-
va consejeria sobre su uso y un estre-
cho monitoreo del mismo. Es frecuente
que debido al corto tiempo que disponen
los medicos generalistas o los ginecolo-
gos durante la consulta, el asesoramien-
to sobre anticoncepcion se limite al mo-
mento en que la paciente lo solicita: la
respuesta frente a la pregunta; la oferta
de informacion frente a la demanda. éNo
sera hora de que cambiemos el modelo?
¢No deberiamos anticiparnos nosotros a
ofrecer la consejeria, a brindar educacion
sexual, a controlar y monitorizar el uso
del método anticonceptivo antes de que
la mujer lo solicite? éNo deberiamos es-
cuchar preguntas y evacuar dudas, tratan-
do de pesquisar cualquier error que pud-
iera conducir a una falla de metodo, en
cada contacto que tengamos con ella,
independientemente de que el motivo de

consulta haya sido otro completamente
distinto? Mas aun: ées necesario medi-
calizar el problema de la anticoncepcion,
o podrian obtenerse mayores beneficios si
se incorporan al asesoramiento y al mon-
itoreo de los metodos otros actores de la
comunidad, y se implementan distintas
alternativas de multimedia y de tecnologia
disponible hoy en dia, aun en poblaciones
de bajos recursos? Sin duda, se trata de
un cambio de paradigma, pero es posible
que este cambio de estrategia pueda refle-
jarse en una reduccion de los ENP y sus
consecuencias.

Conclusiones

Un porcentaje importante de ENP ocurre
bajo el uso de MAC. Si bien algunos de es-
tos ENP se deben a falla del metodo, la
mayoria se producen debido a su uso in-
adecuado. Se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a
la prevalencia de MAC utilizados en caso
de ENP entre la poblacion de bajo y alto
nivel socicecondomico. Asi, los ENP en la
poblacion mayores recursos se produjeron
mas frecuentemente bajo el uso de met-
odos naturales, mientras que en el grupo
de menores recursos ocurrieron funda-
mentalmente bajo el uso de ACO. Frente
a estos resultados cabe preguntarse como
ejerce el sistema de salud su responsabili-
dad en el asesoramiento de los MAC. Para
disminuir la prevalencia de ENP es funda-
mental asegurar educacion sexual, pro-
vision, consejeria exhaustiva y monitoreo
del uso de los diferentes MAC, tanto en las
poblaciones de bajo como de alto nivel ed-
ucativo y socioeconomico
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Resumen

El microambiente vaginal, regulado fun-
damentalmente por un sistema hormo-
no-inmunologico, puede ser modificado
por conductas no naturales de la mujer. El
uso de diferentes métodos anticonceptivos
induce modificaciones significativas sobre
la prevalencia relativa de los estados vagi-
nales basicos (EVBs).

Objetivo: evaluar en forma prospectiva la
influencia de metodos anticonceptivos so-
bre los diferentes EVB en |la mujer en edad
fertil.

Materiales y Meéetodos: se realizd un es-
tudio con 44 mujeres asintomaticas que
concurrieron prospectiva y consecutiva-
mente a un centro de atencion primaria.
Se efectud la toma de muestra de conteni-
do vaginal (CV) al inicio de utilizacion del
método, y luego a los tres meses. Para el
estudio del CV se utilizo la metodologia
BACOVA (Balance del contenido vaginal).
Como anticoncepcion, se consideraron: el
anticonceptivo oral combinado (ACO), el
dispositivo intrauterino (DIU), el preserva-



tivo (PRE), el méetodo del ritmo (RIT) y la
doble proteccion simultanea (ACO+PRE).
Método estadistico para ACO: McNemar
(p<0,05).

Resultados: En el grupo ACO, de 19 CV al-
terados al inicio, 11 remitieron a normales:
con el DIU, 2 CV normales a los tres meses
del implante mostraron alteracion de la
microbiota; el PRE incrementd en un 50%
los CV con reaccion inflamatoria vaginal;
el RIT conservo el EVB inicial normal y, por
ultimo, el ACO+PRE conservo el EVB inicial
alterado. La mayor frecuencia de EVB I en
el grupo ACO resulto estadisticamente sig-
nificativa (p<0,05).

Conclusiones: Hubo modificaciones signif-
icativas en la frecuencia relativa de EVBs,
asignables al tipo de anticonceptivo. La
ingesta hormonal corrige alteraciones y
mantiene mayoria del EVB I (normal). Los
metodos que utilizan un factor externo de
contacto local, mantienen y/o generan al-
teraciones tanto en la microbiota como en
la reaccion inflamatoria vaginal.

Palabras claves: anticoncepcion, estados
vaginales basicos.

Abstract

The vaginal microenvironment, which is
primarily regulated by a hormone-immune
system, may be modified by non-natural
behaviors of women. The use of different
contraceptive methods induces significant
modifications in the relative prevalence of
the basic vaginal states (BVS).

Aim: To evaluate the influence of contra-
ceptive methods on the different BVS in
women of childbearing age.

Materials and methods: A study was con-
ducted with 44 asymptomatic women who
attended prospectively and consecutively
to a primary care center. The vaginal con-
tent (VC) was sampled at the beginning of
the use of the contraceptive method, and
then three months later. The VC was stud-
ied by means of the balance of vaginal con-
tent (BAVACO). The following contracep-
tion methods were considered: combined
oral contraceptive pill (OCP), intrauterine
device (IUD), condom (CO), the rhythm
method (RM) and the double simultaneous
protection (OCP + CO). Statistical method
for OCP: McNemar (p <0.05).

Results: In the OCP Group, 11 of the 19
VC samples that were altered at the be-
ginning of the study reversed to normal. In
the IUD Group, two of the normal VC sam-
ples showed alterations in the microbiota.
The use of CO increased the number of VC
samples with vaginal inflammatory reac-
tion by 50%. The RM kept the normal ini-
tial BVS. Finally, the OCP + CO Group kept
the altered initial BVS. The greater fre-
quency of BVS I (normal) in the OCP group
was statistically significant (p <0.05).
Conclusions: The relative frequency of
BVS showed significant modifications re-
lated to the type of birth control method.
The hormone intake (OCP) corrected alter-
ations and maintained most normal BVS.
The methods that use an external factor
of local contact either kept or generated
alterations both vaginal microbiota and in-
flammatory reaction.
Keywords: contraception,
states.

basic vaginal
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Introduccion

La microbiota vaginal (MV) varia desde el
nacimiento, con un predominio de lactoba-
cilos en la primera semana de vida, hasta
la menarca, caracterizada por la presencia
de microbiota intermedia correspondiente
a bacterias de localizacion intestinal y de
piel. En la pubertad, como consecuencia
de la maduracion estrogénica, la vagina
normal contiene un franco predominio de
mas de 18 especies de lactobacilos y, en
menor proporcion, una gran variedad de
especies de bacterias aerobicas y anaer-
obicas, e inclusive de levaduras. Es en-
tonces admisible reconocer la influencia de
la estimulacion hormonal, principalmente
de origen estrogénico, en la colonizacion
vaginal, con un predominio de lactobacilos
en la edad fértill. Esta microbiota vuelve a
alterarse en la menopausia, asemejandose
a la etapa prepuberal con predominio de
bacilos gram negativosl. Es de destacar
que en este periodo la disminucion mani-
fiesta de lactobacilos no es condicion para
un aumento manifiesto de la microbiota
anaerobica tipica de vaginosis bacteriana
(VB) que si ocurre en la edad fértil'.

El origen de la disfuncion vaginal puede
responder a factores etiologicos sistémi-
cos 0 a factores externos, entre los que
se incluyen los procesos infecciosos y en
ese contexto, a su vez, cabe considerar la
influencia de los anticonceptivos. El con-
cepto clinico de ‘disfuncion vaginal’ (DV)
abarca un numero elevado de sindromes,
y se ha demostrado en un estudio previo
la dimension alarmante de estos, dado que
un 68% de las mujeres asintomaticas en
edad fertil mostraron indicadores indubi-
tables de un estado anormal del contenido
vaginal, revelando alteraciones genera-
doras de disfuncion de la vagina® Esto es
razon mas que suficiente para optimizar la
atencion primaria en salud sexual e incor-
porar en los programas actuales examenes
ginecologicos con la participacion activa
del laboratorio, y con especial énfasis en
el rol del microbidlogo, con el objeto de
mejorar la deteccion de disfuncion vaginal
y brindar a la poblacion la mejor opcion
personalizada en planificacion familiar.

Q~nmada

La disfuncion vaginal de etiologia microbi-
ana es expresada en cualquiera de sus sin-
dromes individuales como vaginitis [EVB
IT], y casos de vaginitis asociados a un
estado de vaginosis, [EVB V]. Recordemos
que la vaginosis [EVB IV] es un sindrome
en el que aun no se ha podido demostrar
una unica etiologia infecciosa. En conjun-
to, significan un factor de alto riesgo para
la adquisicion de infecciones de transmis-
ion sexual, riesgo quirurgico, alteraciones
gestacionales e infecciones materno fe-
tales® * 3,

Se han detectado diferencias en las fre-
cuencias de los sindromes de disfuncion
vaginal en funcion del tipo de anticon-
cepcion utilizada, a saber, anticonceptivos
orales combinados, dispositivo intraute-
rino, preservativos, métodos naturales o
doble proteccion con anticoncepcion/bar-
rera 2'6'?"8'9.

Aun no hay datos de estudios que hayan
evaluado una intervencion hormonal ni el
mecanismo por el cual la anticoncepcion
hormonal puede ejercer un efecto protec-
tor contra la VB; es importante destacar
que esta relacion aun requiere mayor in-
vestigacion.

El objetivo de este trabajo fue evaluar en
forma prospectiva la influencia sobre los
estados vaginales basicos (EVBs) de los
metodos anticonceptivos utilizados por
mujeres en edad fertil provenientes de una
comunidad socialmente uniforme, con per-
files educativos y economicos similares, y
que asisten a los controles de planificacion
familiar en un Centro de Atencion Primaria
de la Salud.

Materiales y Métodos

1) Poblacion en estudio y muestra
Se incluyeron 44 mujeres de 14 a 45 anos
(promedio de 28 anos), que concurrieron
en forma consecutiva y prospectiva a los
controles de planificacion familiar en un
centro de salud publica de la Provincia de
Santa Fe. A cada paciente se le realizo su
historia clinica respectiva, donde se docu-
mentaron datos relacionados con aspectos
clinicos actuales y se le efectud una toma
de muestra de contenido vaginal (CV) en
dos oportunidades: al inicio del método de



anticoncepcion elegido por propia decision
y luego a los tres meses.

Criterios de inclusion:

e Mujeres de 14 a 45 anos, habitantes de
la localidad de Sa Pereira (Pcia. de Santa
Fe) incluidas en el estudio y usuarias del
servicio publico y/o del privado.

¢ Que acepten el examen ginecologico y la
toma de muestra para los analisis de lab-
oratorio.

* Que respondan el 100% del cuestionario
individual.

Criterios de exclusion:

¢ Mujeres no radicadas en la poblacion.

* Mujeres embarazadas.

¢ Mujeres que no acepten el total de las
condiciones del estudio.

e Mujeres con algun grado de discapaci-
dad mental que les impida dar su consen-
timiento informado.

e Mujeres con tratamiento local o sistémico
con antibioticos, antimicoticos, corticoides,
antiparasitarios o inmunosupresores.

2) Tipo de estudio y disefio

Es prospectivo consecutivo, experimental,
transversal de prevalencia y de caracter
descriptivo. Se evalud la proporcion de
mujeres con disfuncion vaginal. Asimismo,
se analizo la influencia de diferentes met-
odos anticonceptivos sobre el CV a los 3
meses de su inicio.

3) Estudio del contenido vaginal
Se realizd el estudio del CV siguiendo la
metodologia normatizada del balance del
contenido vaginal (BACOVA)

Esta metodologia incluye el analisis mor-
fologico del contenido vaginal en funcion
de la relacion del valor numerico (VN) y
la reaccion inflamatoria vaginal (RIV),
definiendo cinco EVBs: microbiota nor-
mal (I), microbiota normal mas reaccion
inflamatoria (II), microbiota intermedia
(I1I), VB (IV) y vaginitis microbiana ine-
specifica (V) (Tabla 1).

Se analizo la frecuencia de cada EVB en
funcion de los métodos anticonceptivos
utilizados.

También se evaluaron las frecuencias rel-

ativas de levaduras (Le) y trichomonas
(TV) asociadas a cada uno de los EVBs en
funcion de los metodos contraceptivos uti-
lizados.

4) Métodos anticonceptivos

Se incluyeron en el estudio los siguientes
meétodos anticonceptivos, utilizados sin
interrupcion durante tres meses: anticon-
ceptivos orales (ACO) combinados (Le-
vonorgestrel-Etinilestradiol),  dispositivo
intrauterino (DIU) medicado con Cobre,
preservativo masculino, método del ritmo
y doble proteccion (anticoncepcion oral/
barrera).

5) Método estadistico

Para la comparacion de los EVBs en el
grupo con ACO se utilizo la prueba de Mc-
Nemar, considerandose una diferencia es-
tadisticamente significativa con un valor
p<0,05.

Resultados

De las 44 mujeres estudiadas 35 (79,6%)
manifestaron tener pareja estable, 7
(15,9%) parejas ocasionales y 2 (4,5%)
no haber tenido pareja en los Ultimos seis
meses. Las mujeres con pareja estable re-
firieron un promedio de 1 a 2 relaciones
sexuales semanales y las mujeres con
parejas ocasionales un promedio de 1 a 2
relaciones sexuales mensuales.

De las 44 mujeres en las que se analizo el
CV en la primera evaluacion se detectaron
18 (40,9%) correspondientes al EVB I, 11
(25,0%) al II, 5 (11,4%) al III, 9 (20,4%)
alIvy 1(2,3%) al V.

En la tabla 2 se presenta la distribucion
de los EVBs segun el metodo anticoncep-
tivo, al inicio y a los tres meses de su uti-
lizacion.

Se observo mayor frecuencia de EVB I a
los tres meses en el grupo ACO (X2 = 6,7;
p<0,05).

De las tres mujeres que portaban DIU, dos
modificaron su EVB a desbalance de mi-
crobiota vaginal (EVB III) y vaginosis bac-
teriana (EVB IV) (Tabla 2).

De las diez mujeres que optaron por PRE,
seis presentaron RIV en su CV y nueve
mantuvieron microbiota normal (Tabla 2).
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La paciente que selecciono el ritmo como
metodo anticonceptivo mantuvo el estado
normal (EVBI) y la que utilizo la doble pro-
teccion simultanea (ACO+PRE) mantuvo el
EVB IV de vaginosis bacteriana (Tabla 2).
Se detectaron levaduras en CV en las
mujeres del grupo ACO al inicio con los
siguientes EVBs: I (2) y II (2), y a los tres
meses se detectaron: I (5), II (2).

No se observaron trichomonas en ningun
.

Discusion

La hipotesis mas aceptada es que el equi-
librio de la microbiota del contenido vagi-
nal de la mujer en edad feértil esta prior-
itariamente establecido por mecanismos
hormonales, principalmente por el ‘efecto
estrogeno’.
Segun los resultados de esta investigacion
el uso del ACO, tendio a proteger la mi-
crobiota normal, a la vez fue capaz de dis-
minuir la frecuencia de vaginosis bacte-
riana y reducir EVBs inflamatorios. Esto
puede deberse al aporte hormonal del ACO
que aunque se trate de un factor “exter-
no”, en realidad constituye un regulador
directo del mecanismo hormonal y, por lo
tanto, refuerza la hipotesis del factor es-
trogeno en la frecuencia de la disfuncion
vaginal.

Estos hallazgos coinciden con los descrip-
tos por un reducido grupo de publicaciones
recientes, en el que ha sido analizado solo
el efecto de hormonas 7%, Tal es asi, como
Vodstrcil y col. refirieron una asociacion
negativa entre el ACO y el riesgo de VB,
planteando de esta forma la influencia pro-
tectora de las hormonas esteroides exoge-
nas en el ambiente vaginal®, Estos autores
demostraron que mas del 50% de las mu-
jeres que experimentaban VB recurrentes
luego del tratamiento con antibioticos de
primera linea, al recibir anticoncepcion
hormonal mostraron una mejora significa-
tiva en la recurrencia de esta DV®.

Cabe aclarar que este mecanismo de pro-
teccion que ha sido demostrado tanto
para las hormonas sexuales de produccion
endogena como las de administracion ex-
ogena, ejerce su efecto sobre la mucosa
vaginal a través de los receptores celulares
al estimular la multiplicacion del epitelio y

Q~nmada

asi garantizar una buena concentracion
de glucogeno en las células intermedias,
como punto clave en la sobrevida de los
lactobacilos y en el mantenimiento de un
pH protector??,

La estimulacion con estrogenos produce
un predominio de las células de la capa
superficial y la estimulacion con proges-
terona de las células de la capa interme-
dia'® determinando principalmente la lisis
de estas ultimas lo que genera glucoge-
no que nutre y abastece a las principales
bacterias de la microbiota vaginal normal,
los lactobacilos. Estos microorganismos, al
degradar el glucogeno y generar acido lac-
tico aportan la acidez fisioldgica protectora
que restringe el crecimiento de microor-
ganismos patogenos 1%,

Ademas, estudios recientes han documen-
tado una importante actividad de bombeo
de protones (por una H+-ATPasa) en la
membrana apical (luminar) de las celulas
de los epitelios vaginal y cervical estimula-
da por los estrogenos, la que disminuye en
la menopausia con el consecuente aumen-
to del pH vaginal =,

Sin embargo, cabe destacar segun los re-
sultados de esta investigacion, que el uso
del ACO combinado favorecio la coloni-
zacion por levaduras en las mujeres sanas,
ya que el EVB no mostro alteraciones de la
microbiota (I) en ausencia de RIV, al igual
que lo descripto por otros autores®”#, Aun
asi no se puede descartar que esta coloni-
zacion represente un factor predisponente
para las vulvovaginitis recurrentes.

En este estudio se observo que las paci-
entes que utilizaron DIU mostraron una
tendencia al desbalance de la microbiota
vaginal, aunque es necesario incrementar
el numero de casos para confirmar es-
tos hallazgos, ya que es un metodo que
puede ser usado de manera segura y efec-
tiva en condiciones en las que no pueden
utilizarse otros anticonceptivos por hiper-
tension, tabaquismo, migrafa, trombosis,
etc. Resultados similares fueron descriptos
por Gupta y col. quienes refirieron que los
metodos de barrera alteran el ecosiste-
ma vaginal ya que representan un cuerpo
extrafo con permanencia fisica por largos
periodos de tiempo’. Sin embargo, no ex-



iste aun en la bibliografia una explicacion
certera acerca del efecto sobre la micro-
biota vaginal. Tessa Madden y col. dem-
ostraron que la incidencia de VB fue supe-
rior en las usuarias de DIU con relacion a
otros metodos y detectaron una asociacion
positiva con dos mediadores; los sangra-
dos vaginales irregulares y una microbi-
ota vaginal intermedia (EVB III) presente
en la implantacion del dispositivo'®.

El uso de preservativos masculinos, mét-
odo elegido principalmente por la seguri-
dad que ofrece no solo en anticoncepcion
sino frente a las infecciones de trans-
mision sexual y VIH/SIDA, se asociacion
a microbiota normal pero con RIV. Estos
resultados coinciden con la bibliografia que
hace referencia a la presencia de derma-
titis vaginales, vulvovaginitis alérgicas e
irritativas y estados inflamatorios asocia-
dos al uso de preservativos, ya sea por
la influencia del latex o por los espermi-
cidas (nonoxinol-9)¥, Una mucosa vulvar
no queratinizada, asi como la humedad en
la que esta se encuentra inmersa, favore-
cen la penetracion de agentes irritantes y
alérgenos, lo que genera estados tipicos
de vaginitis con reaccion inflamatoria vag-
inalis: 19,

Por ultimo, dado el bajo niumero de casos,
no se puede concluir acerca de la influen-
cia del método de ritmo y doble proteccion
simultanea sobre los EVBs. El método del
ritmo, basado en el reconocimiento de los
sighos y sintomas asociados a los perio-
dos fisiologicos de fertilidad e infertilidad y
en el uso de los periodos infértiles para la
actividad sexual, es actualmente consider-
ado uno de los métodos menos elegidos.
Generalmente esto se vincula a decisiones
compartidas en la pareja, muchas de estas
derivadas de factores sociales-religiosos.
Esta baja practica del metodo es el motivo
por el que no se dispone de experiencia
referida a las mujeres que lo utilizan, y
esto determina poco conocimiento sobre
su influencia en la microbiota vaginal.

Cabe aclarar que son muchos los factores
asociados a la disfuncion vaginal y se de-
ben considerar los factores psicologicos de
la mujer en anticoncepcion, que también
desempenan un papel contribuyente en la
predisposicion en el comienzo o en el cur-
so de varias enfermedades fisicas. Princi-
palmente el estrés puede incrementar la
vulnerabilidad del organismo a ciertas en-
fermedades al ejercer un efecto inmunosu-
presor; ademas de la influencia del estres
psicologico en aquellas enfermedades que
estan relacionadas directamente con los
mecanismos inmunologicos, tales como
las infecciones, y en este contexto cabe in-
cluir estados vaginales basicos alterados,
como asi también estados de vaginosis y
vaginitis.

Conclusiones

Se puede concluir gque se producen noto-
rias modificaciones en la frecuencia relati-
va de los EVBs segun el tipo de anticoncep-
cion, siendo significativa la influencia de
los ACO en corregir la disfuncién vaginal.
Sin embargo se sugiere realizar un estudio
posterior con mayor tamano muestral a los
fines de confirmar estos hallazgos y pro-
fundizar en la influencia de los otros met-
odos anticonceptivos sobre dichos estados
vaginales.
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Tabla 1: Criterios de definicion de estados vaginales bdsicos ( EVBs)

EVB' EN MUJERES EN EDAD FERTIL VN? RIV?

I Microbiota Normal 0a3 NO
Prodominio de lactobacilos
11 Microbiota Normal + RTV Oaj sf

Predominio de lactobacilos, pero reaccién inflamatoria vaginal presente
I Mierobiota Intermedia 4a6 NO
Eguilibrio de lactebacilos y bacterias anaerdbicas

IV Vaginosis Bacteriana 7all NO

Predominig de bacterias anaerobicas

Y Vaginitis Microbiana Inespecifica 4all sf

Alteracion de la relacion de lactobacilos y anaerdbicos, con reaccion inflamatoria

Tabla 2: Distribucion de los estados vaginales bdsicos (EVBs) seglin método
anticonceptivo

ACOQ' DIw? PRE® RITMO ACOQ + PRE*

EVE  antes 3meses  Antes 3meses  Antes 3meses Antes 3 meses  Antes  3meses

N EVB(n) N EVB(n) N EVE(n) N EVB(n) N EVE(n)
1 10 1(@)-N{1 2 IV 5 1(2)- 11{3) i (1) : .
I 8 I (4) - 111(4) - - a 111)-12) - - - -
n 4 1(3) - 1I{1) 1 V(1) - - - - - -
v 6 I(4)— IV(2) - . 2 AV - : 1 v (1)
v 1 V1) - = - 5 : i : .
total 29 a 10 1 1

1 ACO: anticonceptivo oral (fevenorgestrel-Etinllestradiol)
IDIU: dispositivo intrautenino
* PRE: presersativo

*ACO + PRE: doble proteccion simultdnea
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ANTICONCEPCION ORAL
COMBINADA Y
TROMBOSIS VENOSA

Anticoncepcion oral combinada y trombosis venosa profunda
(ACO y TVP): un efecto adverso indeseado

Dra. M. Laura Lovisolo, Dra. M. Clara Di Nuncio. Ambas autoras son médicas especialista en
Ginecologia y Obstericia de CEMIC, certificadas en Ginecologia Infanto Juvenil, pertenecientes a la

seccién de Ginecologia Infanto Juvenil de CEMIC (marialaura_lovisolo@hotmail.com)

Casos Clinicos

Caso 1: Presentamos el caso de la paciente
FG de 20 anos, nuligesta, sin antecedentes
personales de importancia, que presenta
pareja estable y utiliza anticonceptivos
orales combinados (Etinilestradiol 20 mcg
/ gestodeno 75 mcg). Al segundo mes de
tratamiento comienza con dolor en miem-
bros inferiores, edema y cianosis bilater-
al. Se solicita un Doppler venoso donde
se constata una trombosis venosa aguda
gue compromete ambas venas iliacas. Por
tal motivo se realiza una angiorresonancia
magneética donde se diagnostica agenesia
de vena cava inferior con signos de trom-
bosis agudas en venas iliacas primitivas,
internas y externas. Se indica suspender
los anticonceptivos orales (ACQO) y se re-
aliza cateterismo bilateral constatandose
durante dicho procedimiento la recanali-
zacion vascular. Posteriormente, por evolu-
cion favorable, se otorga el alta sanatorial
con anticoagulantes orales y seguimiento
por el Servicio de Hematologia. Si bien se
considero como etiologia del cuadro a la
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malformacion vascular, la paciente fue ig-
ualmente estudiada para trombofilias sien-
do los resultados normales. Actualmente
utiliza DIU- Cu como método anticoncep-
tivo sin complicaciones ni hipermenorrea
secundaria a la anticoagulacion.

Caso 2: Paciente de 24 anos, nuligesta,
tabaquista de 5 cigarrillos por dia, sin
otros antecedentes personales de rele-
vancia. Presenta pareja estable y utiliza
anticonceptivos orales combinados (Eti-
nilestradiol 30mcg/ Drospirenona 3mg)
desde hace 2 anos. Cursando el quinto
dia de postoperatorio por ambulatorio de
reparacion de una lesion traumatologica
(rotura de ligamentos cruzados), la paci-
ente comienza con edema y dolor patelar
del miembro inferior derecho. Se le realiza
un Doppler venoso del miembro inferior
en el que se observa la trombosis veno-
sa profunda de venas tibiales posteriores,
peroneas y vena poplitea en su tercio me-
dio, que ocupa el 100% de la luz. Se decide
su internacion, se suspenden los anticon-
ceptivos orales y se indica tratamiento con
heparina durante 7 dias. Se otorga el alta
sanatorial con anticoagulacion oral. A los
tres meses se le repite el Doppler venoso
de miembros inferiores obteniéndose un
resultado dentro de parametros normales.
Posteriormente al evento trombotico, re-
visando los antecedentes heredofamili-
ares, surgio la presencia de la mutacion
para el Factor V de Leiden en la abuela
materna, desconocida hasta ese momento
por la paciente. Se la estudio para trom-
bofilias congénitas y adquiridas siendo los
resultados normales. Actualmente utiliza
preservativo como método anticonceptivo.

Revision Bibliografica
Los anticonceptivos orales combinados
son utilizados ampliamente por mujeres
jovenes y constituyen uno de los facto-
res de riesgo mas importantes para TVP
en este grupo etario. La misma presenta
una incidencia global en mujeres en edad
fertil de 0,4-0,8 casos por cada 100.000
mujeres al ano.!

Si bien durante los ultimos afos
se han modificando las formulas de los
ACO, ya sea al disminuir la dosis estrogéni-

ca o al incorporar nuevos progestagenos,
el riesgo relativo de TVP continua siendo
en promedio 4.75 veces mayor en aquel-
las pacientes que utilizan ACO.?

Segun la evidencia actual, la

utilizacion de ACO que incluyen proges-
tagenos de 3ra y 4ta generacion (Dro-
spirenona, Desogestrel, y Gestodeno)
aumenta el riesgo de efectos trombaoticos
en comparacion con los de segunda gener-
acion (Levonorgestrel).?
En el Dutch Mega Study (Multiple Environ-
mental and Genetic Assessment of Risk
Factors for Venous Thrombosis Study/
Evaluacion Genética y Medioambiental
Multiple de los Factores de Riesgo para
la Trombosis Venosa)* se observo que los
ACO que contienen levonorgestrel (LNG)
se asociaron con un riesgo de trombo-
sis venosa cuatro veces mayor (OR: 3,6;
959%]IC: 2,9-4,6) en comparacion a las no
usuarias de anticonceptivos hormonales.
Asimismo, en dicho estudio se concluyo
que el LNG fue el progestageno asociado
al menor riesgo de trombosis, seguido en
orden creciente por el gestodeno (GSD)
(OR: 5,6; 95% IC:3,7- 8,4); la drospireno-
na (DRSP) (OR: 6,3; 95%IC: 2,9-13,7);
el acetato de ciproterona (ACP) (OR: 6,8;
95%]IC: 4,7-10); y el desogestrel (DSG)
(OR: 7,3; 95%IC: 5,3-10).

Quiza esto podria explicarse por
el mayor poder androgénico del levonorge-
strel respecto de los demas gestagenos lo
cual, se asociaria a una menor resistencia
a la proteina C activada normalmente in-
volucrada en la cascada de la coagulacion
con una accion anticoagulante.®

Segun otro estudio, el Danish Na-
tional Cohort Study,® el riesgo de trombo-
embolismo venoso disminuyo con la dura-
cion de uso del ACO y con la disminucion
de la dosis del componente estrogénico.
Los autores observaron que con igual dosis
de etinilestradiol e igual duracion de uso,
DSG, GSD o DRSP se asociaron a mayor
riesgo de trombosis que LNG. En el mismo
analisis, se observo que los anticoncepti-
vos con gestageno solo y el SIU/LNG no
se asociaron a un incremento del riesgo de
trombosis.

A pesar de los datos presenta-
dos, eso no significa que debamos siem-
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pre aconsejar el uso de ACO conteniendo
LNG, sino que se conozcan los riesgos de
los efectos tromboticos, como también los
beneficios adicionales de cada progestage-
no, para poder realizar una prescripcion
adecuada en concordancia con los deseos
y las caracteristicas clinicas de cada pa-
ciente. Esto se debe a que aun teniendo
en cuenta que el uso de ACO se asocia a
un riesgo significativamente aumentado
de TVP en comparacion con la poblacion
general, epidemiologicamente el riesgo
absoluto es minimo y la mortalidad asocia-
da al mismo es menor al 1%, por lo que
continuan siendo una opcion valida al mo-
mento de seleccionar un meétodo anticon-
ceptivo en mujeres sin otros factores de
riesgo concomitantes para trombosis. Con
respecto a estos ultimos, es importante
tener en cuenta antes de indicar un ACO
otros factores de riesgo para TVP como el
IMC de la paciente (factor de riesgo inde-
pendiente para tromboembolismo venoso
y enfermedad cardiovascular), el consumo
de tabaco, los postoperatorios (en espe-
cial los prolongados), el puerperio y los
antecedentes personales o familiares de
trombofilias o trombosis.

Con respecto al uso de anticon-
cepcion hormonal administrada por vias
no orales, tanto el anillo vaginal como los
parches transdeérmicos presentan una inci-
dencia de TVP de 7.8 y 9.7 casos por cada
10.000 mujeres al ano y el riesgo relativo
comparado con usuarias de métodos an-
ticonceptivos no hormonales es de 6.5 y
7.9 respectivamente.8 Los implantes sub-
cutaneos que contienen progestagenos in-
crementarian el riesgo de TVP en un 40%
mientras que el SIU-LNG no aumenta el
riesgo para la misma®.

En el caso de pacientes con an-
tecedentes de trombosis o con factores
de riesgos para la misma, tanto los anti-
conceptivos orales con progestagenos solo
como el DIU-Cu y el SIU-LNG constituyen
una opcion valida como meéetodos anticon-
ceptivos. 10
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ANTICONCEPCION
HORMONAL

Anticoncepeion hormonal: Otras vias de administracion.

Informacién para la practica diaria basada en la evidencia
Dra. Lia Arribas

No es cientificamente cierto que haya
un metodo anticonceptivo (MAC) mejor.
Siempre decimos que el mejor MAC es
aquel que la paciente va a usar, que no
le ocasione dano y que la proteja eficaz-
mente contra un embarazo no planificado.
Los hay hormonales y no hormonales, de
barrera, definitivos o temporarios, de uso
regular o de emergencia.

37



También existen muchas mujeres dis-
tintas, con necesidades y momentos difer-
entes de la vida. Muy jovenes o mayores,
sanas o enfermas pero todas con el mis-
mo derecho de gozar una vida sexual con
plenitud.

mujeres

Por ejemplo....

eAlejandra que se atiende en hospital pu-
blico, tiene 18 anos, no fuma, tiene un
trastorno de la conducta alimentaria desde
los 12 anos ya superado y detesta tomar
remedios por via oral. Cuando consulto
utilizaba solo condon pero se sentia inse-
gura y queria agregar algun metodo hor-
monal. Luego de la consulta elige anticon-
cepcion inyectable.

sSoledad de 37 anos que se atiende en
su prepaga tiene 2 hijos, separada, sana,
no fuma. Se olvida de tomar las pastillas.
Elige usar parche y condon con su nueva
pareja.

Por eso es que contamos con otras vias de
administracion.

Por ello...otras vias de administracion

Qamada

Estas vias de administracion no orales
tienen en comun el evitar el primer paso
hepatico.

La cantidad y velocidad con la que un far-
maco alcanza la circulacion general esta
influenciada por: efecto de primer paso,
grado de absorcion, flujo sanguineo, via de
administracion. El efecto de primer paso
hepatico es la pérdida de una fraccion de
la cantidad del farmaco administrado an-
tes de que el farmaco alcance la circu-
lacion general, provocando disminucion en
su biodisponibilidad (pared intestinal, pH,
enzimas hepaticas).

Se define como la eliminacion de una gran
parte del farmaco administrado durante el
primer paso a través de la pared intestinal
y el higado.

Por otro lado debemos tener en cuenta la
eficacia de un método. Con respecto a ello
se describe un uso tipico que es el de la
vida diaria, y un uso perfecto que se toma
de los estudios clinicos.

Recordemos la importancia de una toma
correcta para aumentar la efectividad del
metodo y que cuanto menos tenga que
poner de su parte la usuaria menos difer-
encia habra entre el uso perfecto y el uso
tipico.
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Inyectable

La anticoncepcion hormonal inyectable
puede ser con progestageno solo, trimes-
tral (acetato de medroxiprogesterona 150
mg, no disponible actualmente en nuestro
pais pero ampliamente utilizada en el res-
to del mundo) o puede ser anticoncepcion
con inyectables combinados, mensual, de
uso habitual en nuestro medio.

Los anticonceptivos combinados inyect-
ables, que contienen una progestina mas
un estrogeno, se crearon para abordar
los efectos secundarios molestos de los
preparados de solo progestina. Los efectos
negativos incluyen cambios en el tipo de
hemorragia asi como la duracion extensa
de la anticoncepcion. El retraso promedio
de la concepcion despues del uso del ace-
tato de medroxiprogesterona de liberacion
prolongada es de nueve a diez meses des-
de la ultima inyeccion, mas extenso que
con otros meétodos hormonales. Ademas,
lleva meses para que el farmaco pueda
metabolizarse después de interrumpirse
el metodo. Esta es una desventaja para
las mujeres que experimentan efectos se-
cundarios desagradables.

Inyectables combinados

valerato de
estradiol 5 mg

*alerato de

estradiol5 mg

Enantato de
estradiol 10 mg

Enantato de
estradiol 10 mg

ipionato de
stradiol 5 mg

enantato de Ginediol (Elea) 1 amp I
noretisterona
S0mg
enantato de Mezigyna (Bayver 1 ampiM
noretisterona SchenngPharma)
50mg
Acetofénido de Perlutal 1 amp M
algestona 150 mg (Boehringer
Ingelheim)

Acetofénide de Atrimeon 1 amp M
algestana 150 mg  (Ivax Argentina)
acetato de Cyclofem 1 amp M
medroxiprogester (Techsphere)
ana 25 mg

da org.arFDF v ademecum_anticonceptiv os_hommonakes. pdf

En el cuadro anterior se pueden observar
los productos disponibles en nuestro pais
de anticoncepcion hormonal inyectable
combinada. Recordemos que la eficacia de
estos farmacos depende de la puntualidad:
El mayor riesgo de embarazo es cuando la
mujer se atrasa u omite su inyeccion.

Qamada

Uso tipico: 3 embarazos cada 100. Esto
significa que 97 de cada 100 mujeres que
usan inyectables mensuales no quedaran
embarazadas.

Uso perfecto: menos de 1 embarazo en
cada 100 mujeres que utilizan inyectables
mensuales en el correr del primer ano (5
por 10.000 mujeres)

Efectos secundarios

e Cambios en el patron de sangrado,
incluyendo:

- Sangrado mas leve y de menos dias
- Sangrado irregular

- Sangrado infrecuente

- Sangrado prolongado

- amenorrea

* Aumento de peso

» Cefalea

* Mareos

¢ Mastodinia

Ventajas

e Alta eficacia: mecanismo de accion: in-
hibicion de la ovulacion

» Son seqguros, faciles de usar

s Reversibles

¢ Pueden discontinuarse sin la ayuda del
proveedor de salud

e Pueden administrarse fuera del ambito
medico

¢ No relacionado con el momento del coito
s Ofrece privacidad, confidencialidad

¢ Pueden proporcionar beneficios no anti-
conceptivos para la salud

Desventajas

¢ Irregularidades en el sangrado

* No ofrece ninguna proteccion contra las
ITS/VIH

¢« No puede ponerse fin a sus efectos in-
mediatamente

¢ Requiere inyecciones mas frecuentes que
los inyectables solo de progestagenos

Forma de administracion:

e Segun las guias de ministerio de salud y
prospecto del producto colocar la primera
inyeccion el primer dia de la menstruacion.

e Hasta el 7° dia del ciclo (OMS)



 Utilizar un método de respaldo (condon)
si se atrasa

» Si esta cambiando desde un DIU, puede
comenzar con los inyectables inmediata-
mente

* Si ha estado utilizando el método hor-
monal de manera consistente y correct-
amente no necesita esperar a la proxima
menstruacion. No necesita un meétodo
de respaldo. Puede comenzar inmediata-
mente

» Si estd pasando desde otro inyectable,
puede recibir el nuevo inyectable cuando
hubiera correspondido repetir la inyeccion.
No necesita un método de respaldo.

ACOC desdesl1al2l

energ 2012

Por ejemplo la usuaria del cuadro anterior
utiliza pastillas anticonceptivas combina-
das de 21 comprimidos. Toma su ultimo
comprimido el dia 21 de enero y el dia 22
de enero puede colocarse la inyeccion.
Luego el lapso entre inyecciones es de 30
dias, pero para una mayor compliance se
sugiere a la mujer que aplique sus siguien-
tes inyecciones siempre el mismo dia del
mes que coloco la primera (+/- 3 dias).

Febrera 2012

Enera 2012
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Sitios de Inyeccion

Mo masajear el sitio de lainyeccion

Segun una revision Cochrane:

* Las usuarias de anticoncepcion inyect-
able tienen menos alteraciones del sangra-
do y menos interrupcion del uso por causa
de estas alteraciones que las usuarias de
anticoncepcion inyectable con progestage-
no solo

* Se observa un retorno rapido a la fer-
tilidad, (vs. 6 a 9 meses de Acetato de
medroxiprogesterona 150mg)

¢ No se encontraron diferencias en las ta-
sas de efectividad anticonceptiva entre las
distintas formulaciones

¢ Las usuarias del preparado con NET EN/
E2V abandonan menos por amenorrea o
hemorragias prolongadas que 25 mg de
DMPA mas 5 mg de E2C.

Via transdérmica: Parche

» Parche matrizado con un area de 20 cm3
e 0,6 mg de Etinil estradiol y 6 mg de
norelgestromin

e Libera 20 ug de EE y 150 ug de norelge-
stromin/24hs en la circulacion sistemica

(?“‘ ki,

e 3 capas:

- Soporte flexible beige

- Capa adhesiva intermedia contiene la
carga hormonal

- Recubrimiento que protege la capa ad-
hesiva y se remueve antes de la aplicacion
Para determinar el rango de dosis y
tamano del parche adecuado se estudiar-
on parches de 10, 15 y 20 cm3 con dis-
tintas concentraciones. La inhibicion de la
ovulacion se determind con el dosaje de
progesterona y con el tamano folicular por
ecografia. Si bien se observé un moco cer-
vical hostil al ascenso espermatico el prin-
cipal mecanismo de accion fue la inhibicion
de la ovulacion.

En los estudios de farmacocinética luego
de la aplicacion del parche, ambas drogas
aparecen rapidamente en el suero, alca-
nzan una meseta a las 48 hs, y se man-
tiene concentraciones estables durante
los 7 dias de uso eliminandose los picos
maximos y minimos que ocurre con los an-
ticonceptivos administrados por la via oral.
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Su eficacia se investigo en 3 ensayos clini- Fgorma de aplicacién
cos abiertos, multicéntricos que incluyeron
3300 mujeres durante un total de 22.160
ciclos. Se observo 1 embarazo cada 100 e ;
mujeres/ano. Un 33% de los embarazos
ocurrieron en mujeres con pesos may- s )
ores de 90 kg, con lo cual se desaconseja

SU uso en mujeres obesas por esta dis-
minucion de la efectividad.

Forma de aplicacion.

+ Nalgas, abdomen, parte superoexterna
del brazo o parte superior del torso (no
mamas)

* Piel sana e intacta

* No aplicar previamente cremas o polvos
e Cambiar el sitio con cada parche nuevo
para evitar irritacion

e Ejercicios pesados, condiciones de mu-
cha humedad, cambios en la temperatura
no afectan las concentraciones plasmati-
cas.

Ll L]

w
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De 77.552 parches estudiados el 2% fue
reemplazado por desprendimiento com-
pleto y el 3% parcial. Si se despega mas
de 24 hs : retirarlo y colocar uno nuevo
(sin realizar la semana sin parche). Si olvi-
da cambiarse el parche por mas de 2 dias,
comenzar un nuevo ciclo de 4 semanas,
sumando método de respaldo los primeros
7 dias.

Evento adverso EA % de mujeres con EA

% que discontinuan

por EA
Sintomas mamarios 22
cefaleas 21 1:4
Reaccién en el sitlo de 17 1.9
aplicacién
MNauseas 16,8 1.7

El porcentaje de mujeres que discontinuan
el metodo debido a los eventos adversos
es bajo (menor al 2%).

Metrorragia intermenstrual Spotting intermenstrual

ciclo Yo ciclo %
1 3.7 1 17.56
3 3.7 K| 11,1
5] 2.5 (5] 7.4
9 1.5 9 6.5
13 15T 13 9.2

En los estudios clinicos la incidencia de
amenorrea considerada como dos ciclos
sin sangrado fue del 0,1%.

Anillo vaginal

* Realizado de copolimero de acetato de
viniletileno

» Contiene 2,7 mg de Etinil Estradiol vy
11,7 mg de etonogestrel dispersos uni-
formemente dentro del cuerpo del anillo

e La membrana de Evatano® (acetato de
viniletileno) que lo rodea controla la lib-
eracion hormonal

e Se liberan 15 pg de etinilestradiol y 120
ug de etonogestrel por dia (metabolito ac-
tivo de desogestrel)

Los estudios de farmacocinética reve-
laron que la exposicion al Etinil estradiol
(area bajo la curva) es 3,4 veces menor
en la usuaria del anillo, y 2 veces menor
en la usuaria de ACOC comparada con el
parche. Cuadro 14
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Estudios farmacodinamicos han demostra-
do que el principal mecanismo de accion
es la inhibicion de la ovulacion. Luego de
la remocion del anillo se produce el retorno
de la ovulacion: Tras 3 semanas de uso de,
27 de 28 mujeres ovularon un plazo de 28
dias, con una mediana de 14 dias.

Los anillos vaginales demostraron una alta
eficacia anticonceptiva con un indice de
Pearl de 0.65. Un estudio multicéntrico de
un ano de duracion evaluo la eficacia, el
control del ciclo, |a tolerabilidad y la acept-
abilidad del método. Del total de 10.145
mujeres que utilizaron el anillo vaginal,
donde se evaluaron 12.109 ciclos (928
anos/mujer), ocurrieron 6 embarazos.

El sangrado menstrual (que ocurre duran-
te el periodo libre de uso del anillo vaginal)
ocurrio en 98.5% y 99.4% de los ciclos. El
sangrado irregular (sangrado o goteo), se
observo en el 2.6% a 6.4% de los ciclos.
Se observo disminucion de la dismenorrea
en 32 % de las usuarias.

25



Dieben, 2002
N:2322 (%)

cefalea 5,8
leucorrea 4.8
vaginitis 5,6
EA relacionados 4.4
con el anillo?

nauseas 3,2
Aumento de peso 4

Tension mamaria -
Depresion -

Se considera como eventos adversos rela-
cionados con el uso del anillo a la sensacion
de cuerpo extrano, molestias durante el
coito o la expulsion.

En la revision Cochrane que comparo al
anillo, parches y ACOC, las usuarias de los
anillos reportaron menos nauseas, ache,
irritabilidad y depresion que las usuarias

Roumen, 2001

N: 1145 (%)

Bjarnadottir,2002
N: 121 (%)
3,3

6,6

5,3 25
D 4.1
3,8 2,5
2,8 S
2.2 3.3
1,9 4.1
e 0

de los ACOC. El anillo es generalmente
bien aceptado tanto por las pacientes
como por sus parejas.

En los estudios iniciales en USA y Europa
randomizados y controlados se observo
que:

98% facil colocacién y remocion del
dispositivo.
15% sentir el anillo durante las relaciones
29% parejas sexuales declararon sentir el
anillo durante las relaciones
6% parejas sexuales objeto el uso del
anillo
96% satisfechas con el anilloy se lo

recomendarian a otras mujeres

De particular importancia serian las inter-
acciones con la medicacion que se utiliza
por la misma via de administracion. Se
investigaron los efectos del nonoxynol 9
sobre la absorcion de las hormonas es-
teroideas del anillo en 12 sujetos sanos
en 2 ciclos de uso. Los investigadores con-
cluyeron que el nonoxynol ©9 no compro-

metia la eficacia anticonceptiva

En dos estudios randomizados cruzados
se examinaron los niveles de hormonas
en pacientes que utilizaban concomitan-
temente el anillo con miconazol admin-
istrado por via vaginal. Los autores con-
cluyeron que no habria un efecto negativo
en la eficacia anticonceptiva del anillo.
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Forma de uso

s Refrigerado entre 2° y 8°C antes de ser
dispensado, luego puede ser almacenado
durante 4 meses entre 15°y 30° C

e Se coloca el 1° dia del ciclo menstrual
(no se necesita metodo anticonceptivo
adicional). Si se coloca entre los dias 2° a
5°, que utilice un método de barrera du-
rante los 7 primeros dias de uso

¢ 3 semanas de uso

¢+ Se puede recomendar a la usuaria que
chequee su presencia luego de cada rel-

acion sexual

* Se pueden utilizar tampones

e No puede estar fuera de la vagina por
mas de 3 horas

* Puede durar una semana mas (4 sem-
anas)

» Elegir la posicion que le sea mas comoda
para su insercion. (Cuadro a continuacion)
» La posicion exacta del anillo en la vagina
no es decisiva para el efecto anticoncep-
tivo.

Figura 1
Retirar NuvaRing del sobre.

e

— 2 -.‘ =
) £

igura 3

mm

legir una posicion comoda para inseriar el anillo.

Compeimir el anilio.

Figura 4A Figura 4B Figura 4C
Insertar el anillo én la vagina con una mano (Figura 4A). Si es necesario. los labios pueden ser saparados con la
ofra mano. Empujar el anillo hacia el interior da la vagina hasta que lo sienta comode (Figura 4B8). Dejar el anilo

insertado durante 3 semanas (Figura 4C).

Figura 5:
NuvaRing puede ser extraide enganchando el anillo con el dedo indice o sujetando el
anillo enfre los dedes indice y medio y trando del mismo.

€nrmadn



Si el anillo ha estado fuera de la vagina
durante mas de 3 horas en la primera o
la segunda semana de uso, la eficacia an-
ticonceptiva puede disminuir Se debera
volver a insertar el anillo apenas lo recu-
erde y utilizar un método de barrera, como
por ejemplo un preservativo, hasta que el
anillo haya permanecido en la vagina en
forma continua durante 7 dias.

Si en anillo ha estado fuera de la vagina
por mas de 3 horas durante la tercera se-
mana del periodo de uso de tres semanas,
la eficacia anticonceptiva puede disminuir.

La mujer debera desechar ese anillo y:

1. Insertar un nuevo anillo inmediata-
mente: La insercion de un nuevo anillo
dara inicio al siguiente periodo de uso de
3 semanas. Puede no experimentar san-
grado por supresion del ciclo anterior. Sin
embargo, puede ocurrir manchado o san-
grado inesperado. O ...

2. Realizar el descanso de 7 dias

Implantes

Los implantes han estado disponibles des-
de ya hace mucho tiempo. El primero que
salio a la venta fue el Norplant que con-
tenia 6 varillas lo que hacia dificultosa su
remocion. El unico disponible en nuestro
pais es Implanon NXT.

Ventajas

* Alta eficacia

* No depende de la motivacion de la usu-
aria

¢ Puede ser utilizado durante la lactancia
 Discreto, practicamente invisible

e Rapidamente reversible

e Larga duracion de la accion anticoncep-
tiva

* Niveles hormonales constantes

e Evita el efecto del 1° paso hepatico de la
absorcion gastrointestinal

¢ Alta biodisponibilidad

Implanon

Una varilla de 4 cm x 2 mm

e Centro

= 40% etileno vinil acetato (EVA)

= 60% etonogestrel (68 mg)

¢ Membrana de EVA que controla la lib-
eracion

= 100% EVA

Tiene sulfato de bario, radiopaco.

r

El principal mecanismo de accion es la in-
hibicion de la ovulacion (inhibicion de pico
de LH)

Retorno de la fertilidad:

- luego de la remocion, los niveles séricos
del etonogestrel son indetectables a los 7
dias en la mayoria de las usuarias

- la ovulacion se comprueba a las 6 sema-
nas de extraido.
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El implante de una varilla es de altisima y vasectomia. Con un indice de Pearl de
eficacia, comparable a la ligadura tubaria 0,05.

Table 1. Percentage of women experiencing an unintended pregnancy during the first year of typical use
and the first year of perfect use of contraception and the percentage continuing use at the end of the first
year. United States of America.

%, of women experiencing an unintended % of women continuing

pregnancy within the first year of use use at one year?

Method Typical use’ Perfect use?
(1) 2 (3 )
No method* 8 85
Spermicides® 29 18 42
Withdrawal 27 4 43
Fertility aveareness-basad methods 25 51

Standard days methodt 5

Twio day method® 4

Ovulation methods 3
Sponge

Parcus women K7 20 46

Nulliparous women 16 9 57
Diaphragm® 16 6 57
Condom®

Female (Reality) 21 5 49

Male 15 2 53
Combined pill and progestin-only pill 8 0.3 68
Evra patch 8 03 68
NuvaRing 8 03 68
Depo-Provera 3 0.3 56
Combined injectable {Lunelle)® 3 0.06 56
o

ParaGard (copper T) 0.8 0.6 78

Mirena (LNG-IUS) 0.2 0.2 80
implanon 0.05 0.05 84
Female steilization 05 05 100
Male sterilization 015 0.10 100



Otros beneficios Efectos adversos:
¢ Beneficios no anticonceptivos asociados. = mastodinia

= Mejoria del acne = cefalea

= Mejoria de la dismenorrea

= Pocos cambios en el peso

Beneficios no anticonceptivos: acné

Mujeres con cambios en el aché
61%

32%
8%
Mejord Sin cambio Empeord

Funk &, 2t 31 Contraesption. 2005,

Beneficios no anticonceptivos:
dismenorrea

81% Mujeres que experimentarion

cambios en la dismenorrea

14%

Mejoria/se resolvio Sin cambios aumento

Funk 5, et al. Contraception. 2005
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Control del ciclo

Amenorrea: sin sangrado en 90 dias
Sangrado infrecuente: menos de 3 epi-
sodios de sangrado o spotting en 90 dias
Sangrado frecuente: mas de 5 episodios
de sangrado o spotting en 90 dias
Sangrado prolongado: sangrado o spotting
ininterrumpido por mas de 14 dias en 90
dias

No produce anemia.

En el 75% de los periodos analizados (90
dias) los dias de sangrado fueron meno-

natural, pero ocurrieron en forma impre-
decible. El patron de sangrado de los prim-
eros tres meses predice el patron futuro
en la mayoria de las usuarias.

Las mujeres con un patron de sangrado
favorable los primeros 3 meses tienden a
continuar asi. Las mujeres con un patron
de sangrado desfavorable los primeros 3
meses tienen solo un 50 % de probabil-
idades de mejorar. Un 11,3% de las pa-
cientes discontinuan el método por esta
causa.

res o iguales a los observados en el ciclo

%
amenorrea 22
Sangrado infrecuente 33,6
Sangrado frecuente 6.7
Sangrado prolongado 7.7

Cambios en el sitio de
la colocacion: n: 1409

I ErERRE

Eventos adversos

Sangrado irregular 11.0% dolor
Labilidad emocional 2.3% e

| ’ enrojecimiento 6 0.4
Aumento de peso 2.3% . )
Cefalea 16% Hinchazon 5 04
Acné 1.3% Hematoma 4 0.3
Depresion 1.0% Expulsion 0 0

No aumenta el riesgo de trombosis veno-
sa profunda (TVP) . No se observé ningun
caso de TVP en 13 ensayos clinicos con un
total de 4103 mujeres-anos de exposicion.
Guia para la insercion



Guia para la insercion

Guiding Mark
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Implante en el brazo

Extraccion del implante una pinza. Se puede colocar un nuevo im-
Para la remocion se coloca anestesia local plante en el mismo lugar.

por debajo de la varilla. Se realiza una in-

cision sobre el borde distal y se toma con

Es muy importante seleccionar la paciente Importancia de la consejeria previa

adecuada para el uso de implantes Existen muchos métodos anticonceptivos
Mujeres que necesiten: para muchos tipos de mujeres. Es nuestra
« Anticoncepcion de larga duracion funcion a partir de nuestros conocimien-
* Muy alta efectividad tos lograr relacionar el método ideal para
e Rapidamente reversible la mujer adecuada con la mejor calidad
e Sin estrogénos cientifica disponible.
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