A.M.A.d.A.

Asociacion Médica Argentina de Anticoncepcion

= Vol. 14 - N°1 - 2016



Comision Directiva
2016 - 2017

Presidente:

Dra. Silvia Ciarmatori
Vicepresidente:

Dra. Gabriela Kosoy
Secretaria:

Dra. Silvina Pradier
Tesorera

Dra. Lia Arribas

Vocales Titulares:

Dr. Branca, Damian

Dra. Daldevich, Dora

Dra. Escobar de Ferndndez, Ma.
Eugenia

Dra. Labovsky, Marisa

Dra. Martinez, Maria Alejandra
Dra. Moltoni, Maria Elisa

Dra. Moggia Susana

Dra. Ricover, Laura

Dra. Riopedre, Patricia

Dra. Tablado, Analia

Dra. Belén Provenzano

Vocales Suplentes:
Dra. Lorena Bozza
Dra. Elina Coccio

Comision Revisora de Cuentas:
Titular:

Dra. Claudia Diez Beltran
Suplente:

Dra. Maria Laura Lovisolo

Comision Cientifica:
Coordinadora:

Dra. Lucia Katabian
Dra. Carlota Lopez Kaufman
Dra. Eugenia Trumper
Dra. Inés de la Parra
Dra. Silvia Oizerovich
Dra. Gabriela Perrotta
Lic. Hilda Santos

Dr. Julio Seoane

Dra. Sandra Vazquez
Dra. Graciela Ortiz
Lic. Ana Tropp

Comité Editorial:
Directora de Publicaciones:
Dra. Maria Elisa Moltoni
Comité Editorial Nacional:
Dra. Lorena Bozza

Dra. Mariela Orti

Dra. Maria Laura Lovisolo
Dra. Lia Arribas

Comité Editorial Internacional:
Dr. Luis Bahamondes (Br)

Dra. Selva Lima (Ur)

Dr. Agnaldo Silva hj (Br)

Dra. Josefina Lira (Ven)

Dr. Juan Acufa (USA)

Dr. Johanness Bitzer (Switz)

Dr. Joaquin Calaf Alsina (Espafia)
Dra. Mark Yvone Arsenault (Can)
Dra. Isabel Ramirez Polo (Esp)

Pagina Web

Dra. Agustina Starvaggi
Dra. Natalia Jacod

Dra. Jimena de Cos
Dra. Lorena Bozza

Diseiio Grafico y Editorial:
DoxaDesign Studio

www.doxadesign.com.ar

ASOCIACION MEDICA ARGENTINA
DE ANTICONCEPCION

Miembro Adherente de la
Federacion Argentina de
Sociedades de Ginecologia
y Obstetricia

Miembro Adherente de la
Confederacién Iberoamericana de
Contracepcion

Dra. Silvia Ciarmatori
Presidente

Secretaria: Parana 326 . 9° Of "38"
Buenos Aires . Argentina. Tel/fax: 4373-2002
Web: www.amada.org.ar
E-mail: amada@amada.org.ar



INDICE

Editorial

Dra. Silvia Ciarmatori PAG.04

Trabajos originales

e Anticoncepcion: ése modifica durante el puerperio?
Dra. Maria Laura Lovisolo, z
Dra Maria Clara di Nunzio PAGO7

* Eleccion de métodos anticonceptivos y frecuencia
de uso de implante subdérmico en adolescentes i
. - : PAG. 14
que concurrieron al consultorio de adolescencia del
Hospital Felipe Luccini, provincia de Cordoba, entre
Enero y Julio de 2015
Dra. Ana Carolina Castillo, Dra. Marcela Moriena, Lic.
Graciela Gorosito, Dra. Patricia Jiménez.

Actualizaciones

e La interrupcion legal del embarazo en el derecho 5
argentino. PAG. 25

Dr. Vadim Mischanchuk

* Sexualidad y anticoncepcién hormonal:
impacto de la anticoncepcion sobre la sexualidad.
Dra. Patricia Granja

PAG. 31

Comentarios bibliograficos

* Tamizaje para Chlamydia trachomatis y Neisseria

gonorrhoeae basado en factores de riesgo, previo a PAG.39
la colocacién de dispositivo intrauterino.

Dra. Maria Elisa Moltoni

* Relacién entre el nivel de etonorgestrel y el IMC PAG.45
en mujeres utilizando el implante contraceptivo por

mas de un afo

Dra. Mariela Orti



EDITORIAL

Estimados amigos:

Iniciamos un nuevo periodo de la Asocia-
cion Médica Argentina de Anticoncepcion;
una sociedad relativamente joven, que
fue fundada a fines de los anos '90, por
un grupo de ginecodlogos notables, con el
proposito de construir un espacio de estu-
dio, reflexion y accion sobre temas vincu-
lados al proceso normal de la concepcion
humana y su control. En aquel entonces,
se definieron 3 objetivos:

e Generar creciente interés en el tema
anticoncepcion.

e Difundir y promover conocimientos
cientificos en ambitos meédicos y otros.

e« Asistir a los medios de difusion pro-
veyendo informacion cientifica en el tema
anticoncepcion cuando correspondiese

El primer presidente fue el Dr. Carlos
Gurucharri; yo ingresé a la sociedad al-
gunos anos mas tarde invitada por la
Dra. de la Parra, a quien agradezco enor-
memente por haber estimulado en mi el
interés por la anticoncepcion. Debo con-
fesar que en aquel momento entendia que
trabajar en anticoncepcion se limitaba a
ayudar a elegir un método a las pacientes
que por ello consultaran; informarles so-
bre las caracteristicas del metodo, como
usarlo y evaluar que no existieran contra-
indicaciones para su uso... y como mucho,
contarles los efectos adversos.

Sin embargo, al ingresar a la sociedad, el
involucrarme en las diferentes activida-
des que se proponian (escribir el Tratado
de Anticoncepcion; ocuparnos de la orga-
nizacion de los cursos presenciales, los
talleres y las normatizaciones, las jorna-
das conjuntas con otras sociedades, etc,
etc...) me obligo a profundizar en el tema
y a reconocer que la vision inicial, simplis-

ta, que tenia de la anticoncepcion estaba
errada. Para hacer bien anticoncepcion
habia que estudiar mucho, leer mucho,
investigar... Por aquella época, los crite-
rios de elegibilidad elaborados por la OMS
habian sido publicados hacia poco tiempo
y la version original era mucho mas es-
cueta que la actual; con lo cual, decidir y
asesorar a una paciente sobre el uso de
determinado método anticonceptivo en
una situacion especial, en determinadas
patologias cronicas implicaba en ocasio-
nes leer y hacer una vasta revision del
tema... y eso realmente me atrapo.

Acorde a los objetivos propuestos en su
fundacion, la sociedad en aquellos anos
tuvo una intensa actividad docente. La
aparicion de nuevos métodos, nuevas
vias de administracion, nuevas molécu-
las dentro de la anticoncepcion hormonal,
nos obligaba a estar en permanente ac-
tualizacion, para poder ofrecer las nuevas
y viejas alternativas a nuestras pacientes.
De alguna manera la mayoria de nosotros
teniamos puesto el foco en aprender a
usar, a asesorar, a ver los pros y los con-
tras en las novedades anticonceptivas.
Obviamente lo nuevo siempre ejerce una
especie de fascinacion y claramente nos
entusiasmaba contar con mas opciones
para los usuarios.

Otro tema en el que se trabajo arduamen-
te en esa época fue en derribar mitos. Si
bien los mitos abundan en casi todas las
ramas de la medicina, probablemente la
anticoncepcion debe ser una de las que
se lleva los laureles. Estos mitos, que se
transmiten generalmente en forma oral



de generacion en generacion y que no tie-
nen ningun sustento cientifico, pero que
son considerados verdades absolutas por
muchos profesionales, no hacen mas que
dificultar el acceso a la anticoncepcion, le-
vantando barreras con falsos conocimien-
tos, estigmatizando negativamente a los
meétodos anticonceptivos. Y aunque ob-
viamente era importante derribar los mi-
tos en la comunidad, en nuestras pacien-
tes, los que mas nos preocupaban eran
aquellos establecidos dentro de la propia
comunidad medica. Y por eso, era un claro
objetivo de la Sociedad ayudar a los médi-
cos, mediante la formacion medica conti-
nua y las actualizaciones, a desterrar los
mitos. Como decia el segundo objetivo,
debiamos trabajar “difundiendo y promo-
viendo conocimientos cientificos en am-
bitos médicos y no médicos”. De la mano
de esta actividad, también nos ocupamos
de otra tarea: cambiar el paradigma de
muchos meédicos sobre la forma de admi-
nistrar la anticoncepcion a los usuarios.
Efectivamente, debiamos ensenar a pasar
del modelo de medicina paternalista, en
donde el médico decidia que método anti-
conceptivo debia utilizar el paciente, a un
modelo en el que meédico debe analizar la
situacion clinica de la paciente, brindar el
mayor nivel de informacion en términos
comprensibles sobre las diferentes alter-
nativas, para que la paciente y su pareja
puedan hacer una eleccion informada del
meétodo. Y esto que parece una verdad
de Perogrullo, no resultaba ni resulta tan
asi, porque cuando se habla de anticon-
cepcion, es frecuente que prevalezcan los
prejuicios y los preconceptos, y se ante-
pongan las valoraciones personales al co-

nocimiento cientifico.

El desarrollo de esta actividad, funda-
mentalmente docente, se daba en pa-
ralelo con la aprobacion del programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable (PNSSyPR) (2002 la Ley,
2003 el Programa). Este hecho, que po-
driamos considerar un hito en la historia
de la anticoncepcion en la Argentina, fue
fruto de muchos afios de luchas de distin-
tos sectores de la sociedad, que a partir
de diferentes acciones politicas pudieron
establecer los marcos sociales, para que
desde el Estado se generaran programas
y politicas publicas en la materia.

En esta lucha participaron algunos miem-
bros de nuestra Sociedad que empezaron
a entender que ocuparse de anticoncep-
cion no podia limitarse a la formacion
cientifica de los médicos. Debiamos am-
pliar nuestros objetivos: ocuparnos de ge-
nerar acciones que promovieran la salud
sexual y reproductiva. Obviamente que
debiamos difundir y ensenar los temas
especificos de la anticoncepcion, pero
también debiamos ocuparnos de promo-
ver la igualdad de derechos, la equidad
y la justicia social, para poder asi me-
jorar la estructura de oportunidades, en
el campo de la salud sexual. Y la realidad
es que los médicos no sienten o no nos
sentimos demasiados comodos cuando
nos sacan de los temas de diagnostico y
tratamiento, de las drogas, de las dosis
y los miligramos. Afortunadamente, al-
gunos miembros de nuestra Sociedad si
se comprometieron con estos objetivos
mas amplios y “se pusieron la camiseta”
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para luchar por los derechos. La labor de
todos estos colegas fue ardua, intensa y
no exenta de obstaculos. A todos ellos,
mis felicitaciones. Y dentro de este grupo
quiero destacar especialmente a la Dra.
Silvia Oizerovich , que por su trayecto-
ria acaba de ser nombrada Directora del
Programa Nacional de Salud Sexual y Pro-
creacion Responsable, junto a la Dra. Ga-
briela Perrota.

Por eso, cuando uno mira la historia de
nuestra Asociacion, observa que la vision
y la mision de nuestra sociedad ha cam-
biado. Y este cambio se fue dando en pa-
ralelo al de otras sociedades de anticon-
cepcion en el mundo. El objetivo debe ser
lograr para nuestra poblacion el nivel mas
alto de salud reproductiva, garantizando
los derechos sexuales y reproductivos;
estos derechos que desde el afio 1994 son
considerados parte integral de los Dere-
chos Humanos. En este contexto, la an-
ticoncepcion pasa a ser la estrategia, el
instrumento, para que las parejas puedan
decidir libre y responsablemente el nume-
ro de hijos que desean tener y cada cuan-
to tenerlos, y disminuir asi el numero de
embarazos no planificados. La prevalencia
de los embarazos no planificados en dis-
tintas partes del mundo continua siendo
dramaticamente alta y no disminuye, in-
dependiente del nivel socio econdomico o
del nivel educativo que se analice.

El embarazo no planificado constituye un
enorme problema dentro del campo de la
Salud Publica en general y para la mujer
en particular. No solo porque se asocia a
una mayor morbilidad y a mayor riesgo
de complicaciones, tanto para la madre
como para el feto, sino porque alrededor
del 10% de estos embarazos terminan en
abortos. Y en los paises donde el aborto
no esta legalizado, las mujeres, especial-
mente aquellas de bajos recursos, se so-
meten a procedimientos en condiciones
inseguras con riesgo de vida. La interrup-
cion del embarazo es un procedimiento
sumamente seguro si es practicado con
los instrumentos y en las condiciones ade-
cuadas. Esta demostrado que la penali-
zacion del aborto que rige en nhumerosos
paises, lejos de disminuir la incidencia de
la practica, impide el acceso a procedi-
mientos seguros, con riesgo de muerte.
Las muertes que se producen contribuyen

a las altas tasas de mortalidad materna
que se registran en nuestra region, espe-
cialmente entre las mujeres jovenes y de
bajos recursos.

En nuestro pais, afortunadamente, se han
logrado avances en las politicas y en las
legislaciones en el los ultimos afios, en lo
que hace a la interrupcion del embarazo
en particular y en otros aspectos de de-
rechos sexuales y reproductivos. Sin em-
bargo, siguen existiendo

inequidades en el acceso a Servicios, en la
disponibilidad de recursos humanos y fisi-
cos adecuados y en la calidad de la aten-
cion sanitaria para las mujeres que viven
en las jurisdicciones mas pobres del pais.
Por ello, nuestra Sociedad debe seguir
trabajando en esta tarea de promocion de
los Derechos y convertirse en referente de
consulta de organismos gubernamentales,
sin dejar de lado, obviamente, toda activi-
dad académico- cientifica.

Finalmente, quiero agradecer al grupo de
profesionales que ha aceptado trabajar
en esta nueva comision. Tenemos mucho
para hacer, pero conozco su voluntad y
capacidad de trabajo. En esta tarea tam-
bién necesitamos de la industria farma-
céutica para que continue brindandonos
su apoyo, como lo ha hecho durante to-
dos estos anos. Asi mismo, invito a todos
los miembros de la Sociedad a participar
activamente de nuestras actividades y a
enviarnos sus opiniones o material para
publicar en la revista. Y a aquellos que aun
no son miembros, sepan que las puertas
de AMAdA estan abiertas a todos, y los
convocamos a que se acerquen a partici-
par.

Sean todos bienvenidos a esta nueva eta-
pa. Toda opinién, aporte y colaboracion
hara que la Sociedad siga creciendo como
la ha hecho hasta ahora. ?

Dra. Silvia Inés Ciarmatori
Presidente AMAdA
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RESUMEN
Objetivo

Comparar el meéetodo anticonceptivo
(MAC) utilizado pre y post parto y sus
modificaciones a lo largo del primer ano
de puerperio evaluando el impacto que
tiene el numero de gestas en la eleccion
del método.

Materiales y métodos

Se realizaron 46 encuestas telefdnicas a
pacientes seleccionadas al azar y asisti-
das en la Maternidad del Departamento
de Ginecologia y Obstetricia de CEMIC du-
rante el periodo Junio 2014 a Junio 2015.
Los datos evaluados fueron: edad mater-
na, antecedentes personales, tipo de par-
to, estado de salud del recién nacido, MAC
a los 45 dias de puerperio (alta puerpe-
ral), a los 6 meses de puerperio y al ano.

Resultados

El 89% de las encuestadas utilizaban
algun MAC antes del primer embara-
zo (anticonceptivos orales combinados



56,09% vy preservativo 48,78%). Luego
del alta puerperal del primer embarazo,
el MAC mas utilizado fue el preservativo
(76,08%) mientras que a los seis meses
del nacimiento el uso de ACO se equiparo
con el condon (43,47%) manteniendo esta
eleccion al afio (preservativo 41,3% y ACO
45,65%). El uso de DIU fue del 8,7% al
ano de sequimiento. 20 pacientes (43,4%)
cambiaron el MAC durante el primer ano
post parto. Con respecto a las pacientes
multiparas, el 61,9% usaron preservativo
al alta puerperal pero su uso disminuyo
al 33,33% a los 6 meses, manteniéndose
estable el uso de ACO (23,5% y 28,5%,
respectivamente) y aumentando el de
DIU (14,28%) y la falta de MAC (19,04%)

Conclusiones
En la poblacion estudiada la mayoria de

las pacientes utilizaron MAC tanto antes
como después de embarazarse. Los MAC
mas utilizados durante el puerperio de
ambos embarazos fueron los ACO y el
preservativo. El DIU fue elegido en mu-
cha menor proporcion pero observandose
un aumento significativo a los seis meses
también para ambos casos, aunque en
mayor medida en el sequndo embarazo.
Cabe destacar la falta de uso de MAC a
los seis meses de puerperio del segundo
embarazo en el 19% de las pacientes y el
pobre asesoramiento anticonceptivo por
parte de los médicos respecto de los MAC
reversibles de larga duracion, los parches
y anillos vaginales.

Palabras clave:
método anticonceptivo — puerperio

CABE DESIACAR LA FALTA DE UsO DE
VAC A LOS SHEIS MESES DE PUERPERIO
DEL SEGUNDO EMBARAZO EN EL 19%
DE LAS PACIENTES

@?@ A



ABSTRACT
Objective

To compare the contraceptive method
used pre and post delivery and modifica-
tions throughout the first year postpar-
tum evaluating the impact of the number
of pregnancies in the choice of method.

Materials and Methods

Telephone surveys were performed to 46
patients randomly selected and assis-
ted in the Maternity Department of Gy-
necology and Obstetrics CEMIC during
the period June 2014 to June 2015. The
evaluated data were: maternal age, per-
sonal history, type of delivery, health of
the newborn, contraceptive method from
birth to six months, after 6 months and
a year.

Results

89% of the patients used a contraceptive
method before the first pregnancy (com-
bined oral contraceptives and condoms
56.09% 48.78%). After first pregnancy,
the condom was the contraceptive me-
thod most used (76.08%) while using oral
contraceptives was equated with condom
(43.47%) by the six months after birth
holding this election throughout the year
( ACO condom 41.3% and 45.65%). 8.7%
of patient use IUD at one year. 20 patients
(43.4%) changed the contraceptive me-
thod during the first year postpartum. Re-
garding multiparous patients, 61.9% used
condom in the inmediate puerperium but
it decreased to 33.33% at 6 months, re-
maining stable the oral contraceptive pills
(23.5% and 28.5%, respectively) and in-
creasing the IUD (14.28%) and the lack of
contraceptive method (19.04%).

Conclusions

In the studied population most patients
used contraceptive methods both befo-
re and after they become pregnant. The
most commonly contraceptive method
used during both pregnancies in the puer-
perium were the oral contraceptive pills
and the condom. The IUD was elected
in much less proportion but observed a
significant increase in six months also for

both cases, but more in the second preg-
nancy. Note the lack of use of contracep-
tive method at six months postpartum
second pregnancy in 19% of patients and
poor contraceptive advice from physi-
cians regarding the long-term reversible
contraception, patches and vaginal rings.

INTRODUCCION

El uso adecuado de métodos anticoncep-
tivos luego del parto contribuye al esta-
blecimiento de un periodo intergenésico
apropiado. Diversos estudios de investi-
gacionl23 demostraron que la planifica-
cion familiar posparto disminuye tanto la
morbimortalidad materna como el riesgo
de resultados perinatales adversos en el
embarazo subsiguiente. A nivel mundial,
mas del 90 por ciento de las mujeres que
tuvieron hijos a término desean retra-
sar o evitar futuros embarazos durante
el periodo que abarca el primer afio de
posparto mientras que muchas de las
que tuvieron nacimientos prematuros
o el antecedente de una muerte peri-
natal prefieren acortar este periodo.*®
El objetivo primario de este estudio fue
comparar el MAC utilizado pre y post
parto y sus modificaciones a lo largo del
primer ano de puerperio evaluando el im-
pacto que tiene el numero de gestas en la
eleccion del metodo. Como objetivo se-
cundario se planteo la identificacion de los
meétodos anticonceptivos mas frecuente-
mente ofrecidos por los meédicos a sus
pacientes en el postparto de su primer y
segundo embarazo.

Materiales y métodos

Se realizaron 46 encuestas telefonicas a
pacientes seleccionadas al azar entre 22
y 46 anos de edad que fueron asistidas
en la Maternidad del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia de CEMIC (Cen-
tro de Estudios Médicos e Investigaciones
Clinicas) durante el periodo Junio de 2014
a Junio de 2015. Los datos evaluados fue-
ron: edad materna, antecedentes perso-
nales, tipo de parto, estado de salud del
recién nacido, MAC al alta puerperal, a los
6 meses y al ano. De las mismas encues-
tas se obtuvieron los diferentes MAC ofre-
cidos por los profesionales.



Resultados

De un total de 46 pacientes encues-
tadas con una mediana de edad de 34
afios (25 primiparas y 21 multiparas), 6
presentaron antecedentes personales (3
tabaquistas, 2 pacientes con diagnés-
tico de migrafia y 1 de hipertensién ar-
terial). De las 46 pacientes encuestadas
durante el primer embarazo, la totalidad
contestaron acerca de los MAC utilizados
al alta puerperal y a los 6 meses, mien-
tras que 37 contestaron a los 12 meses
de puerperio debido a que al momento de
finalizar el estudio, aun no habian llegado
a dicha etapa. Con respecto a las pacien-
tes multiparas, en su totalidad pudieron
ser evaluadas al alta puerperal y a los 6
meses pero solo 5 pudieron contestar la
encuesta a los 12 meses de puerperio.

Al analizar las respuestas observamos que
41 pacientes (89%) utilizaban algun MAC
antes del primer embarazo siendo los an-
ticonceptivos orales combinados (ACO) y
el preservativo los métodos mas comun-
mente utilizados (56,09% vy 48,78% res-

pectivamente). Al evaluar el puerperio del
primer nacimiento (25 partos eutdcicos y
21 cesareas) se observo una tasa de na-
cimientos a término del 95,6% y un 100%
de recién nacidos vivos sanos.

La distribucién de los diferentes MAC
puede observarse en el Grafico 1. El MAC
mas utilizado al alta puerperal fue el pre-
servativo (76,08%), probablemente de-
bido a la baja frecuencia de relaciones
sexuales y a la eleccion de un método co-
munmente conocido.

A los seis meses del nacimiento ob-
servamos una disminucién en el uso de
preservativo con un aumento de la toma
de ACO equiparandose ambos usos en
43.47% E| descenso del primero podria
deberse, como describiremos mas ade-
lante, a la busqueda de un método de
mayor comodidad; vy el aumento del se-
gundo, por el comienzo de la ingesta de
semisolidos por parte de los lactantes
permitiendo el uso de anticoncepcién hor-
monal combinada en la madre. Con res-
pecto al DIU, su uso aumentd de 2,17%

Grdafico 1: MAC luego del primer
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Grdfico 2: MAC luego del segundo
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en el puerperio inmediato a 8,69% a los
seis meses. Este aumento se debid en
parte al asesoramiento recibido por sus
medicos tratantes y probablemente tam-
bien, debido a la eleccién por parte de las
pacientes de un MAC de larga duracion,
alta eficacia y mayor comodidad. A los 12
meses no se produjeron cambios signifi-
cativos en el uso de MAC.

Globalmente, 20 pacientes (41%) de
las pacientes modificaron el MAC a lo lar-
go del afio de nacimiento luego del primer
embarazo. En un 50% debido al comienzo
de la ingesta de semisodlidos del bebgé, el
40% por mayor comodidad y un 10% por
no guerer continuar con la toma de ACO.

Al analizar las 21 pacientes multi-
paras ninguna presenté complicaciones
durante el embarazo que condicionen la
eleccion del MAC. La distribuciéon de los
diferentes MAC puede observarse en el
Grafico 2. Nuevamente el MAC mas utili-
zado al alta puerperal fue el preservativo,
13 pacientes (61,9%.)

A partir de los 6 meses post parto,
disminuyd un 46.7% el uso de preser-
vativo (33,33%), se mantuvo estable el
uso de ACO (28,5%) v triplico el de DIU
(14,28%). Esto nuevamente podria ser
explicado por la busqueda de las pacien-
tes de un MAC de larga duracion y por ser
uno de los MAC mas ofrecidos durante el

puerperio como veremos mas adelante.
Cabe destacar a esta altura, el alto por-
centaje de pacientes que a los seis meses
no utilizaron MAC (19,4%) observandose
un aumento del 75,5% respecto del puer-
perio inmediato (4,76%). A los 12 meses
de puerperio los datos no son analizables
ni comparables para las pacientes multi-
paras debido al escaso numero de pacien-
tes que llegaron a dicha instancia.

El porcentaje de cambio de MAC lue-
go del segundo embarazo fue del 38%
principalmente debido al comienzo en la
ingesta de semisodlidos por parte del bebé
y a mayor comodidad (37,5% en ambos
casos), al igual gque durante el primer em-
barazo.

Del total de las pacientes solo el
28,2% (primiparas) y el 23,8% (multipa-
ras) utilizaron doble método de las cuales
ninguna argumento que el uso del preser-
vativo fuera para prevenir ETS.

Con respecto a los MAC ofrecidos por
los médicos luego del primer embarazo,
predominaron principalmente los ACO
(32,2%) y el uso de DIU (37,2%) En un
3,4% se asesoro a cerca del uso de pre-
servativo y en un 1,7% sobre el uso de
anillo vaginal y de parche transdérmico.
Cabe destacar que un 23,7% de las pa-
cientes no fueron asesoradas a cerca del
uso de MAC.



En el puerperio del segundo embara-
zo, hubo un aumento en el asesoramien-
to del uso de DIU (44%) y una disminu-
cion en los ACO (14,8%). El 3,7% fueron
asesoradas acerca del uso de SIU; 3,7%
del preservativo y 3,7% de la ligadura
tubaria. También en esta oportunidad
una importante proporcion de pacientes
no recibio asesoramiento anticonceptivo
(26%).

Discusion
Los resultados obtenidos coinciden par-
cialmente con los trabajos publicados en
la bibliografia sobre el tema. Teniendo
en cuenta el trabajo de White K. y col.*
llevado a cabo en 3005 pacientes con un
seguimiento a 18 meses, observamos que
en ambos trabajos la distribucion del uso
del método elegido fue similar a lo largo
de los primeros doce meses que siguieron
al nacimiento y los métodos hormonales
fueron los mas frecuentemente utiliza-
dos. Sin embargo, son notables dos dife-
rencias. Por un lado en nuestra poblacion
no hubo diferencia significativa entre la
tasa de uso de MAC pre y post embara-
zo mientras que en el estudio citado al
igual que en el publicado por Sok C. y
col., aumento significativamente el uso
de MAC entre el nacimiento y los prime-
ros tres meses de puerperio comparado
con las pacientes cuando era nuligestas.
Por otro lado, si bien en nuestra mues-
tra el uso de anticoncepcion hormonal fue
junto al preservativo, y en especial en
las mujeres primiparas, el metodo mas
frecuentemente utilizado al igual que en
el estudio de White K.y col.?, la mayoria
de las pacientes no optaron por métodos
hormonales de larga duracion y a los seis
meses de puerperio cuando eligieron un
LARC, el mismo fue de tipo no hormonal
(DIV). Este ultimo hallazgo coincide con el
reciente estudio publicado por Heller R y
col.” quienes encontraron que a pesar de
la mayoria de las pacientes encuestadas
en el puerperio (96,7%) no planeaban te-
ner otro embarazo al menos durante un
ano, solo una minoria (12,8%) utilizaron
un LARC.

En relacion a nuestro objetivo secun-
dario, observamos que luego del primer
parto, los MAC mas ofrecidos fueron los

ACO y el DIU mientras que luego del se-
gundo parto, predomino el ofrecimiento
del DIU. Quiza esta diferencia pueda ser
explicada por el intento de los obstetras
de ofrecer un método anticonceptivo de
larga duracion ante la posibilidad de es-
tar frente a pacientes con paridad cum-
plida. Sin embargo, llama poderosamen-
te la atencion la falta de asesoramiento
anticonceptivo en ambas etapas (23.7%
y 26%, respectivamente). Este ultimo
aspecto quiza pueda relacionarse con el
hecho de que en le puerperio de 6 meses
del segundo parto haya un aumento sig-
nificativo del no uso de MAC. Por ultimo
cabe destacar la pobre seleccion de MAC
ofrecidos en ambos puerperios, quedando
practicamente relegados los métodos an-
ticonceptivos de larga duracion (a excep-
cion del DIU), los parches anticonceptivos
y el anillo vaginal.

La clara debilidad de nuestro estudio
reside en el escaso numero de pacientes
incluidas sobre todo si tenemos en cuen-
ta que a los 12 meses del puerperio del
segundo embarazo, solo los datos de 5
mujeres pudieron ser analizados debido a
que las restantes o no tuvieron otro hijo o
no llegaron a dicha instancia al momento
de la toma de la encuesta.

Conclusion
En la poblaciéon estudiada la mayoria de
las pacientes utilizaron MAC tanto antes
como después de embarazarse. Los MAC
mas utilizados durante el puerperio de
ambos embarazos fueron los ACO y el
preservativo. El DIU fue elegido en mu-
cha menor proporcion pero observandose
un aumento significativo a los seis meses
tanto en primiparas como en, aunque en
mayor medida luego del segundo emba-
razo probablemente debido a la busqueda
de un MAC de larga duracion o a la pari-
dad cumplida.

Cabe destacar la falta de uso de MAC
a los seis meses de puerperio del segundo
embarazo en el 19% de las pacientes y el
pobre asesoramiento anticonceptivo por
parte de los médicos respecto de los MAC
reversibles de larga duracion, los parches
y anillos vaginales. Esto remarca la nece-
sidad de realizar un mejor asesoramiento
en anticoncepcion por parte de los pro-
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fesionales de la salud hacia las pacientes
durante el puerperio y la importancia de
la continua educacion de los méedicos en
temas de planificacion familiar para no
ofrecer unicamente los MAC comunmen-
te conocidos sino considerar también los
mas nuevos como los hormonales no ora-
les o los reversibles de larga duracion.

Agradecimientos: Cecilia Lopez Olaciregui
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RESUMEN

Objetivos

¢« Determinar los diferentes métodos
anticonceptivos que eligieron las adoles-
centes que concurrieron al consultorio de
adolescencia del Hospital Materno Pro-
vincial, en el periodo entre 1 de Enero de
2015 al 31 de Julio de 2015.

e Describir la frecuencia de eleccion del
implante sub-dermico como meétodo anti-
conceptivo.

Métodos

Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo
y analitico en el cual se incluyeron todas
las pacientes adolescentes entre 14 y 18
anos inclusive que concurrieron en bus-
queda de un método anticonceptivo.

');A_M.A.d._f\:



Ambiente
Consultorio de adolescencia del Hospital
Materno Provincial Felipe Lucini. Cordoba.

Resultados

La eleccion de las adolescentes segun los
distintos meétodos fue la siguiente: DIU
3,2%; Métodos hormonales de solo pro-
gesterona 6%; Metodos hormonales com-
binados monofasicos 36%; Preservativos
38.5%; Metodos hormonales combinado
1%; Implante subdérmico un 16%.

Conclusion

La primera eleccion que realizaron las
adolescentes fueron los anticonceptivos
orales combinados asociados al preser-
vativo. El profesional de la salud juega
un papel determinante en la eleccion del
metodo anticonceptivo mas adecuado,
siempre aportando la informacion y res-
petando las opiniones y deseos de cada
mujer o pareja.

Palabras clave:
Anticoncepcion, Adolescencia,
Implante Subdérmico.

SUMMARY

Objectives

e Determine different contraceptive me-
thods chosen by female adolescents who
attended the Adolescence office at Hospi-
tal Materno Provincial, between January
1, 2015 and July 31, 2015. « Demonstrate
the frequency of choice of sub-dermal im-
plant for contraception.

Methods

A retrospective, descriptive and analyti-
cal study in which all female adolescents
patients between 14 and 18 years old



who attended asking for a contraceptive
method.

Environment

Female Adolescents who attended the
Adolescence office at Hospital Materno
Provincial Felipe Lucini. Cordoba.

Results

the choices made by teenage women
were the following: IUD 3.2%; MHO dev.
6%; MHOC single-phase. 36%; CONDOMS
38.5%; MHOPIM 1%; MHOP 16%.

Conclusion

the first choice was AHOC single-phase
combined with condom. The health pro-
fessional plays a decisive role in choosing
the most appropriate contraceptive me-
thod, always providing information and
respecting the opinions and wishes of
each woman or couple.

Keywords: Contraception, Adoles-
cence, teen-age women, subdermal
implant.

INTRODUCCION

El metodo anticonceptivo es la proteccion
necesaria contra los embarazos no desea-
dos y en el caso del preservativo, de las
infecciones de transmision sexual.

La eleccion mas adecuada de un metodo
anticonceptivo estara condicionada inva-
riablemente por la situacion, etapa evolu-
tiva y/o personalidad de la pareja o perso-
na que decide protegerse. Si bien es una
decision personal, se recomienda que un
meédico ayude a decidir cual es mejor para

la persona.

En el caso de los adolescentes se torna
una situacion especial ya que estos tie-
nen determinantes psicologicos propios
de esta edad.

. Atencion centrada en el presen-
te, por lo que no tienden a planificar por
adelantado o prevenir las consecuencias
de sus acciones a largo plazo.

. Desarrollo emocional incompleto
y escasa percepcion del riesgo de emba-
razo, tema que nos ocupa especificamen-
te, y de los problemas que pueden pre-
sentarse cuando sucede a esta edad.

. Escasas habilidades de comuni-
cacion interpersonal, lo que impide, en
gran medida, llegar a acuerdos con su pa-
reja, en cuanto a la planificacion de em-
barazos y uso de anticoncepcion.

@ Fuerte necesidad de buscar y
afirmar la propia identidad, diferencian-
dose de los padres y otras figuras de au-
toridad. La relacion formal de pareja que
incluye las relaciones sexuales —"yo me
debo a mi pareja y no a mi familia"— y el
embarazo, pueden ser maneras de alcan-
zar la independencia deseada.

. Pertenencia a un grupo, con ex-
pectativas y creencias religiosas y cultu-
rales propias y comunes a sus integran-
tes, que ejerce influencia y presion sobre
el adolescente. La opinion de este grupo
es la mas importante y mejor valorada, y
puede, en ocasiones, no ser la mas ade-
cuada en relacion con las cuestiones de
salud reproductiva.

. Creencia particular de que “el fi-
sico”, el cuerpo, es lo mas importante en
la valoracion integral de una persona. La
busqueda de identidad los lleva a expe-
rimentar con su cuerpo, que es lo que,
con frecuencia, pueden ofrecer con mas

LA PRIMERA ELECCION QUE REALIZARON LAS
ADOLESCENTES FUERON LOS ANTICONCEPTIVOS
ORALES COMBINADOS ASOCIADOS AL PRESERVATIVO



facilidad, para conocer los limites de sus
capacidades.?

Los metodos anticonceptivos en la ado-
lescencia deben tener idealmente: efica-
cia, seguridad, posibles efectos beneficio-
sos no contraceptivos, facilidad de uso,
costo accesible, reversibilidad, teniendo
en cuenta la relacion con el coito y fre-
cuencia. ?

El uso de un método anticonceptivo re-
fuerza el desarrollo de las personas al
permitir decidir el numero de hijos que de-
sean tener, el intervalo de los embarazos.
Evitan los embarazos no deseados redu-
ciendo la necesidad de recurrir al aborto,
en especial al aborto peligroso, y con ello
previenen |la mortalidad materno-fetal.
Se calcula que en los paises en vias de
desarrollo unos 225.000.000 de mujeres
desean posponer la procreacion pero no
utilizan métodos anticonceptivos.?

Frente a todo esto, decidimos analizar
cual fue la eleccion de métodos anticon-
ceptivos en las adolescentes atendidas en
nuestra institucion.

Objetivos

e Determinar los diferentes metodos
anticonceptivos que eligieron las adoles-
centes que concurrieron al consultorio de
adolescencia del Hospital Materno Pro-

vincial, en el periodo entre 1 de Enero de
2015 al 31 de Julio de 2015.

e Demostrar la frecuencia de eleccion del
implante subdérmico como meétodo anti-
conceptivo.

Material y Métodos

El presente estudio es de tipo retrospec-
tivo, descriptivo y analitico, en el cual se
incluyeron todas las pacientes adoles-

centes entre 14 y 18 anos inclusive que
concurrieron en busqueda de un meéetodo
anticonceptivo al consultorio de adoles-
cencia del Hospital Materno Provincial Fe-
lipe Luccini, en el periodo entre el 1 de
enero y el 31 de julio de 2015.

Se confeccioné una planilla de registro de
la eleccion del méetodo, datos que fueron
obtenidos de los partes diarios del consul-
torio de adolescencia de esta institucion
(Tabla 1).

Se dividio la edad de las adolescentes en
dos grupos segun el riesgo: grupo de 14
anos o menos y grupo de 15 a 18 anos.
Los datos obtenidos se registraron en una
planilla Excel, creada ad-hoc.

Las variables utilizadas fueron
guientes metodos anticonceptivos:
- Dispositivo intrauterino no hormonal
(DIV)

- Metodos hormonales orales, combinado
monofasico (MHOC)

- Métodos hormonales orales solo de pro-
gestinas (MHOP)

- Metodos hormonales parenterales intra-
musculares combinados (MHPIM)

- Metodos hormonales parenterales sub-
dérmicos (MHPSD)

- Métodos de barrera: preservativo mas-
culino

los si-

Resultados

De un total de 473 adolescentes que asis-
tieron al consultorio de adolescencia del
Hospital Materno Provincial Felipe Luccini,
en busqueda de un metodo anticoncepti-
Vo y a quienes se les realizo la consejeria
en Salud Sexual y Reproductiva, el 96%
corresponde (n: 253) a pacientes de 15 a
18 afnos y el 4% (n: 20) a pacientes de 14
anos o menos. (Tabla 1; Figura 1).

Tabla 1
GRUPO ETARIO N Porcentaje
14 anos 0 menos 20 4%
15 a 18 anos 453 96%
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Método analizado | £ 14 anos | > 15 a 18 anos | Total
DIU no hermonal 0% 3.2% 3,2%
MHO solo progestinas 0.5% 5,2% 5.7%
MHOC monofasico 2% 34% 36%
Preservativos 1.5% 37 % 38.5%
MHCIM 0% 0.85% 0,85%
MHPSD (implante) 0.2% 15,6% 16%
Tabla 1.1

SERIA IMPORTANTE REEVALUAR LA CONCIEN-
TIZACION EN EL USO DEL PRESERVATIVO, PARA
EVITAR UN POSIBLE INCREMENTO EN LA
APARICION DE INFECCIONES DE

El porcentaje de eleccion segun meétodo
(tabla 1.1).

El método mas usado en el grupo de 14
anos o menos fueron los MHOC monofasi-
cos, siguiendoles en frecuencia el preser-
vativo, luego el MHO de sdlo progestina
y por ultimo se encontro el MHPSD (im-
plante). No hubo eleccion de anticoncep-
tivos inyectables ni DIU en ese subgrupo
de pacientes.

En el grupo de 15 a 18 anos el preser-
vativo y los MHOC monofasicos tambien
fueron los meétodos mas solicitados, vy
generalmente se los entrego en forma
simultanea. El MHPSD (implante) fue
elegido en tercer lugar, los MHO de solo
progestina en cuarto lugar. En este grupo
etario si se utilizo el DIU y el MHCIM.

TRANSMISION SEXUAL.

Como se puede observar (figura 2), la
eleccion global de las adolescentes segun
los distintos métodos fue la siguiente:
DIU 3,2%; MHO prog. 6%; MHOC monof.
36%; PRESERVATIVOS 38.5%; MHOPIM
1%; MHOPSD 16%.

Debido a que el grupo de pacientes de 14
anos o menos fue muy reducido (n= 20)
y por lo tanto con poco impacto a nivel
estadistico se realizo un grafico con el to-
tal de esas adolescentes segun la eleccion
del método.

En cuanto a los métodos hormonales la
principal eleccion que realizaron las ado-
lescentes menores de 14 anos (figura
3) fueron los MHOC monofasicos con un
77%, el MHO de sdlo progestagenos con
un 15% y por ultimo el MHPSD (implante)

18



g

con un 8%.

En el caso de las pacientes de 15 a 18
anos (figura 4) el método hormonal mas
elegido fue el MHOC monofasico con un
61% vy luego los MHPSD (implante) 28%,
con muy baja aceptacion de los MHO de
sélo progestinas con el 9% y MHPIM (in-
yectable combinado mensual) con un 2%.
En la figura 5, que evaliua la demanda
de los diferentes meétodos en funcion del
tiempo, se pudo observar una demanda
creciente en la colocacion de implantes
subdérmicos (MHPSD) desde Marzo, fe-
cha en la que ingreso dicho método al
Programa de Maternidad y Paternidad
Responsable de la Provincia de Coérdo-
ba, dependiente del Programa Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva. Simul-

taneamente se percibio una disminucion
importante en la colocacion de DIU en el
mismo periodo, presentandose asimismo
una disminucion leve en la entrega de
anticonceptivos orales (MHOC monofasi-
co y MHO solo progestinas) y preserva-
tivos. Esto ultimo se pudo correlacionar
con el aumento en la demanda del MHPSD
(implante), el cual al no requerir control
mensual ocasiono posiblemente que las
adolescentes no concurrieran en busque-
da de preservativos.

Seria importante reevaluar la concien-
tizacion en el uso del preservativo, para
evitar un posible incremento en la apari-
cion de infecciones de transmision sexual,
fortaleciendo la consejeria.

ELECCION DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS g;';
MHOPSD wkn
MHOPIM __ 16%
1%

MHO prog. Método hormonal oral solo progestinas. - MHOC monofasico. Método hormonal oral combinado

monofisico - MHPIM: Método hormonal parenteral intramuscular combinado - MHPIM: Método hormonal

parenteral sub-dérmico.(implante)

AMAdA
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Figura 3: Porcentaje de eleccion del
método hormonal en pacientes de
14 anos o menos.

METODO HORMONAL

MHOprog.
15%

MHPSD
8%

MHO prog. Método hormonal oral solo proges-
tinas - MHOC monofasico. Método hormonal
oral combinado monofasico - MHPSD: Método
hormonal parenteral sub-dérmico.(implante)

Figura 4: Porcentaje de eleccion de
método hormonal en pacientes
de 15 a 18.

METODO HORMONAL

MHOprog.
Q%

MHO prog. Método hormonal oral sole proges-
tinas - MHOC monofasico. Método hormonal
oral combinado monofasico - MHPIM: Método
hormonal parenteral intramuscular combi-
nado - MHPSD: Método hermonal parenteral
sub-dérmico.(implante)

f?_‘j}? A-M.A.d.A.

Discusion

La eleccion de los distintos métodos an-
ticonceptivos debe basarse en dos pila-
res fundamentales: |la evidencia cientifica
disponible y la adecuacion al contexto de
la paciente o la pareja. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) viene realizan-
do el esfuerzo desde hace mas de quince
anos en actualizar los criterios de elegibi-
lidad de los métodos anticonceptivos tras
la revision de la evidencia disponible.z

En general, las adolescentes pueden usar
cualguier meétodo de anticoncepcion y de-
ben tener acceso a una variedad de op-
ciones anticonceptivas. La edad en si no
constituye una razon meédica para negar
cualquier método a las adolescentes.
Esta claro que muchos de los mismos
criterios de elegibilidad que se aplican a
usuarios mayores tambien se aplican a
personas jovenes. No obstante, algunos
trastornos (por ejemplo, alteraciones car-
diovasculares) que pueden limitar el uso
de algunos métodos en mujeres mayores
no afectan generalmente a las personas
jovenes, debido a su baja frecuencia en
este grupo etario. Los aspectos sociales
y de conducta deben ser consideraciones
importantes en la eleccion de los méetodos
anticonceptivos durante la adolescencia.
Por ejemplo, en algunos ambitos, las y los
adolescentes también estan expuestos a
un riesgo mayor de infecciones de trans-
mision sexual, incluido el VIH.

Aunque las adolescentes pueden elegir
cualquiera de los métodos anticoncepti-
vos disponibles en sus comunidades, en
algunos casos puede ser mas apropiado
el uso de metodos que no requieren un
réegimen diario.

Entre las caracteristicas propias de la
poblacion evaluada encontramos que las
usuarias que accedieron a nuestro con-
sultorio y cuyo motivo de consulta fue la
planificacion familiar tuvieron una franca
preferencia por los anticonceptivos hor-
monales acompanados de los preserva-
tivos, encontrandose en segundo lugar
como metodo de eleccion el DIU. Entre
los anticonceptivos hormonales en pri-
mer lugar estan los MHOC monofasicos,
siguiendo en orden de preferencia los
MHPSD (implantes) y observandose tam-
bién un aumento progresivo en la eleccion
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Figura 5. Eleccion del método anticonceptivo segiin la edad en funcion del tiempo

METODO ANTICONCEPTIVO

B ENERO
B FEBRERO
B MARZO
B ABRIL

B MAYQ

B JUNIO

®Juuo

DIU: Dispositivo intrauterino no hormonal - MHO prog Método hormonal oral solo proges-
tinas - MHOC monofasico. Método hormonal oral combinado monofasico - MHPIM Método
hormonal parenteral intramuscular combinado - PRESERV: PRESERVATIVO - MHPSD Méto-
do hormonal parenteral sub-dérmico.(tmplante)
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de este metodo desde su incorporacion
al Programa de Maternidad y Paternidad
Responsable de la Provincia de Cordoba,
que supero a la eleccion del DIU; siguie-
ron en orden de frecuencia los MHO solo
progestinas (pacientes puérperas en pe-
riodo de lactancia) y en ultima instancia
los MHPIM.

Estos resultados obtenidos tienen simili-
tud con los resultados de la sexta encues-
ta del grupo DAPHNE (grupo de expertos
en anticoncepcion), que lleva realizando
encuestas, con caracter bienal para cono-
cer los habitos anticonceptivos de la po-
blacion femenina en edad fertil desde el
ano 1997. En Espafa, a diferencia del res-
to de los paises europeos, en primer lu-
gar, el preservativo es el método anticon-
ceptivo mas utilizado en todas las edades
y, la anticoncepcion hormonal ocupa el
segundo lugar, principalmente en su pre-
sentacion oral, aunque va aumentando el
numero de mujeres que utilizan otras vias
de administracion ¢, tales como los par-
ches transdérmicos y, con mayor acepta-
cion si cabe, el anillo vaginal °.

No coincidimos en la eleccion del anillo
vaginal como metodo anticonceptivo, ya
gque no es un metodo utilizado en nues-
tro medio y menos aun en nuestro grupo
etario.

La eleccion del método también puede es-

tar influenciada por factores como patro-
nes esporadicos de relaciones sexuales,
y la necesidad de ocultar la actividad se-
xual. La ampliacion del numero de opcio-
nes ofrecidas puede conducir a una mayor
satisfaccion, aceptacion y prevalencia del
uso de anticonceptivos. La educacion y la
orientacion apropiadas, tanto antes como
en el momento de la seleccion del meto-
do, pueden ayudar a las adolescentes a
abordar sus problemas especificos, y a to-
mar decisiones informadas y voluntarias.

i

YA MA.d.A.

ANEXO [/ Tabla1. Eleccion de los métodos anticonceptivos.

METODO ANTICONCEPTIVO
DIU AHOprog. AHOCmonof AHPIM PRESERV. AHPSD
140 15318 140 15a18 140 |15al18 | 140 | 15al1l8 | 140 |15a18 l4o0 |15al8
menas menos menos menos menos menos

ENERD 10 2 27 2 31 72
FEBRERO 4 5 7, 30 1 1 38 81
MARZO 1 1 8 E 30 35 2| 78
ABRIL 3 i 20 10| 50
MAYO 1 1 20 16 1 14| 53
JUNIO 1 3 3 21 1 3 17 15| 64
JULIO 3 3 16 3 17 33 S

i L) 2 25 10 161 4 Fi 174 1 14| 473

DIU: Dispositivo intrauterino no hormonal - MHO prog Método hormonal oral seloe proges-
tinas - MHOC monofasico. Métodoe hormonal oral combinade monofasico. - MHPIM Método
hormonal parenteral intramuscular combinado. - PRESERVATIVO. - MHPSD Método hor-

monal parenteral sub-dérmico.(implante)



Conclusion

La anticoncepcion en la adolescencia debe
estar inserta en la atencion amigable de
los/las adolescentes principalmente en el
nivel primario de atencion, con centros
o unidades de atencion en salud exclusi-
vos para adolescentes, debidamente es-
tructurados, que entreguen atencion de
calidad, con consejeria y prescripcion de
anticonceptivos en forma facil y expedita,
manteniendo el principio de la confiden-
cialidad como un derecho. La anticoncep-
cion en adolescentes constituye uno de los
pilares fundamentales para prevenir las
consecuencias de la actividad sexual sin
proteccion, como el embarazo y las ITS,
incluyendo la infeccion por VIH/ SIDA, sin
embargo, es menester tener presente en
forma conjunta una adecuada educacion
en sexualidad, que debiera incluir no sélo
a los/las adolescentes del sector salud/
educacion, sino que debe contribuir a em-
poderar a la sociedad en general. En la
eleccion de un anticonceptivo debemos
considerar no solo la aceptabilidad y se-
guridad del método, sino también, como
ya se menciono, en el desarrollo del tra-
bajo las caracteristicas propias de los/las
adolescentes para lograr mejores tasas
de continuidad.

De aqui surge la necesidad de contar con
profesionales realmente motivados y ca-
pacitados en salud adolescente, que in-
cluya no solo aspectos técnicos relacio-
nados con SSyR, sino que estén inmersos
en la problematica global de la adolescen-
cia, incluyendo aspectos tan importan-
tes como salud mental, calidad de vida y
conocimientos de los derechos de los/las
adolescentes, quienes en definitiva son y
deben ser reconocidos como parte impor-
tante de esta sociedad plural. ¢ @?
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LA INTERRUPCION LEGAL
DEL EMBARAZO EN EL

DERECHO ARGENTINO

Vadim Mischanchuk*

Abogado UBA
Especializado en Temas de Salud

Conforme nuestro Ordenamiento Juridico,
podemos afirmar sin lugar a duda que en
el Derecho Argentino existen casos en los
que la Interrupcion de un embazo es le-
gal.

Asi es, segun el Codigo Penal en su arti-
culo 86 sequndo parrafo incisos 10 y 209,
en algunas circunstancias esta permiti-
do terminar el embarazo. A continuacion
transcribo la norma.

“Articulo 86 del CP: Incurriran en las
penas establecidas en el articulo an-
terior y sufriran, ademas, inhabilita-
cion especial por doble tiempo que el
de Ia condena, los médicos, cirujanos,
parteras o farmacéuticos que abusa-
ren de su ciencia o arte para causar el
aborto o cooperaren a causarlo.

El aborto practicado por un médico
diplomado con el consentimiento de
la mujer encinta, no es punible:



1° Si se ha hecho con el fin de evitar
un peligro para la vida o la salud de la
madre y si este peligro no puede ser
evitado por otros medios.

2° Si el embarazo proviene de una
violacion o de un atentado al pudor
cometido sobre una mujer idiota o

demente. En este caso, el consenti- |

miento de su representante legal de-
bera ser requerido para el aborto.”

Pese a la claridad del articulo, ha tenido
diversas interpretaciones hasta que la
Corte Suprema de Justicia (CSIN) dicto
el fallo FA.L. en el mes de marzo del ano
2012,

Las distintas interpretaciones y la confu-
sion que generaba el debate en torno a
este tema trajo perjuicios para las muje-
res que vieron en muchos casos trunca-
dos sus derechos, asi como también para
los profesionales de la salud que en di-

versas ocasiones fueron victimas de pro-
cesos judiciales injustos y en ocasiones
arbitrarios.

Por lo expuesto, me parece importante
que, despojados de todo tinte ideoldgico,
cultural o religioso, abordemos el tema

EN LA ACTIVIDAD DE LOS PROFESIONALES DE LA
SALUD LA FALTA DE INFORMACION ACTUALIZADA
SUELE TRAER SEVERAS CONSECUENCIAS

:'E%-}}A.M.A.d.ﬂ.

PARA SUS ACTORES

desde una perspectiva juridica, segun
la cual, en sentido coloquial, “nada esta
bien o mal”, sino que las conductas se
ajustan o no a derecho, y de alli sus con-
secuencias para el sujeto activo.

En la actividad de los profesionales de la
salud la falta de informacion actualizada
suele traer severas consecuencias para
sus actores, por eso este articulo pre-
tende exponer las normas que regulan la
interrupcion legal del embarazo en el de-
recho vigente de la Republica Argentina.

En el caso FAL, la CSIN, por unanimidad,
confirmo la sentencia del Tribunal Supe-
rior de Justicia de Chubut que, en Marzo
de 2010, autorizara la realizacion de la
practica de aborto respecto de la joven



A.G., de 15 anos de edad, quien quedara
embarazada como consecuencia de haber
sido violada por su padrastro.

El fallo sento las siguientes reglas:

Primera

Que la Constitucion y los tratados de de-
rechos humanos no soélo no prohiben la
realizacion de esta clase de abortos sino
que, por el contrario, impiden castigarlos
respecto de toda victima de una violacion
en atencion a los principios de igualdad,
dignidad de las personas y de legalidad.
De este modo, se puso fin a la incertidum-
bre relacionada con el alcance del articulo
86, inciso 29, del Cddigo Penal, en tanto
algunas instancias judiciales han enten-
dido que éste solo se aplica respecto de
la victima de una violacion que poseyera
alguna discapacidad mental, criterio que
llevaba a que la cuestion se judicializara
a lo largo del pais con resultados adver-
sos y, en algunos casos, con riesgo a la
realizacion del aborto o para la salud de
la madre.

Segunda

Que los medicos en ningun caso deben
requerir autorizacion judicial para reali-
zar esta clase de abortos, debiendo prac-
ticarlos requiriendo exclusivamente la
declaracion jurada de la victima o de su
representante legal, en la que manifieste
que el embarazo es la consecuencia de
una violacion.

Tercera

Que los jueces tienen la obligacion de
garantizar derechos y su intervencion no
puede convertirse en un obstaculo para
ejercerlos, por lo que deben abstenerse
de judicializar el acceso a estas interven-
ciones, las que quedan exclusivamente
reservadas a lo que decidan la paciente
y su medico.

Cuarta
Con el objeto de hacer efectivo lo decidido
y asegurar los derechos de las victimas de

@anmaan

violencia sexual, los jueces exhortaron a
las autoridades nacionales, provinciales y
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, a
implementar y hacer operativos, median-
te normas del mas alto nivel, protocolos
hospitalarios para la concreta atencion de
los abortos no punibles a los efectos de re-
mover todas las barreras administrativas
o facticas al acceso a los servicios medi-
cos y a disponer de un adecuado sistema
que permita al personal sanitario ejercer
su derecho de objecion de conciencia sin
que ello se traduzca en derivaciones o de-
moras que comprometan la atencion de la
requirente del servicio.

Para resolver de esta manera, la CSIN
tuvo en cuenta la posicion de la Organi-
zacion Mundial de la Salud en la materia
y distintos pronunciamientos del Comité
de Derechos Humanos y del Comite de los
Derechos del Nino (ambos de Naciones
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Unidas) que marcaron la necesidad de ga-
rantizar el acceso seguro a los abortos no
punibles en nuestro pais y la eliminacion
de las barreras institucionales y judiciales
gue han impedido a las victimas de una
violacion acceder a un derecho reconoci-
do por la ley.

En sintesis, la Corte Suprema reafirma,
con este pronunciamiento, el imperio del
principio de legalidad que prescribe que
las leyes estan para ser cumplidas, por lo
gue no puede impedirse a estas victimas
ejercer su derecho a interrumpir el emba-
razo conforme lo autoriza el Cédigo Penal
en estos casos.

Luego de este fallo, en el pais entraron en
vigencia los protocolos de actuacion que
se mencionan en la sentencia.

En la Ciudad de Bs. As., en el mes de Sep-
tiembre de 2012, el Ministerio de Salud
dicto la Resolucion MS1252/12 que luego
de ser modificada por dos fallos judiciales
quedo resumida a las siguientes pautas:

Los profesionales médicos, ante la solici-

@anmadna

tud concreta de una practica de aborto no
punible, deberan adecuar su conducta en
los establecimientos hospitalarios confor-
me las pautas que se establecen a conti-
nuacion:

a) No se recabara la intervencién previa
del equipo interdisciplinario dispuesta en
el articulo 2 del anexo I de la resolucion
mencionada, ni la confirmacion del diag-
nostico por parte del Director del Hospital
en los casos del articulo 86 inc. 1 del Co-
digo Penal como lo establece el articulo 9
del anexo I.

b) Se le requerira al menor adulto a partir
de los 14 anos que exprese su propio con-
sentimiento informado y, en tales casos,
no sera necesario el consentimiento de su
representante legal.

c) La limitacion temporal, contemplada
en el articulo 17 del anexo I, en los ca-
sos previstos en el articulo 86 inciso 2
del Codigo Penal, sera la que establezca
el médico tratante con fundamento en su
experticia medica quirurgica, segun su
saber y entender.
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d) Los profesionales de la Salud deberan
ejercer su derecho objecion de concien-
cia dentro de los treinta (30) dias de no-
tificado el fallo que modifico la resolucion
1252 al GCBA, o al momento de comenzar
a prestar servicios en un efector de salud,
lo que ocurra primero.

e) No se debera exigir que se demuestre
que el riesgo para la salud o la vida de la
mujer que solicita la interrupcion del em-
barazo sea grave o inminente, y tampoco
se exigira la acreditacion de insania o dis-
capacidad mental.

Por su parte, la Provincia de Bs. As., a
través de la Resolucion Ministerial N©
3146/12 también puso en practica un
protocolo para la atencion de abortos no
punibles (ANP) que se resume a continua-
cion:

La practica del ANP se realizara previa
constatacion de alguna de las siguientes
causales:

1. Cuando exista peligro para la vida o
para la salud de la mujer, previa constata-
cion del médico tratante de acuerdo a los
conocimientos cientificos de la medicina y
sobre los estandares vigentes. Los estan-
dares en esta materia establecen que la
salud debe ser entendida como el "com-
pleto estado de bienestar fisico, psiquico
y social y no solamente la ausencia de en-
fermedades o afecciones” (OMS).

2. Cuando el embarazo sea producto de
violacion el meédico tratante debera solici-
tar la declaracion jurada de la mujer o de
su representante legal, la cual se incluira
en la historia clinica, no siendo necesa-
rio ningun otro requisito para realizar la
practica.

?AMMA

3. Cuando el embarazo sea producto de
un atentado al pudor de una mujer con
discapacidad mental se debera solicitar:

a) declaracion jurada de su re-
presentante.

b) declaracion de insania, con

firma debidamente certificada ¢ dictamen
medico de equipo interdisciplinario de sa-
lud mental.
4. El Director del Hospital de-
bera constatar las condiciones
para la realizacion del ANP y disponer de
los recursos necesarios para la realizacion
del procedimiento.

5. Debera solicitarse el consentimiento
informado de la mujer para proceder a la
interrupcion del embarazo (Ley Nacional
26.529 y Codigo Civil).

Por su parte, el Ministerio de Salud de
la Nacion ya en el afo 2007 elaboro una
Guia de Interrupcion Legal del Embarazo
(ILE) que tuvo sus reediciones en los afos
2010 y 2015.

En la misma se respetan las pautas esta-
blecidas en el Codigo Penal y en la Fallo
FAL de la Corte Suprema de Justicia de
la Nacion, y segun ella, la realizacion de
ILE debe guiarse fundamentalmente por
el principio de autonomia.

Segun la guia del Ministerio de Salud de la
Nacion, la causal salud incluye el peligro
para la salud y el peligro para la vida, ya
que este ultimo debe ser entendido como
la situacion extrema de la afectacion de la
salud. Segun la OMS, la salud implica el
“completo estado de bienestar fisico, psi-
quico y social, y no solamente la ausen-

29



cia de enfermedades o afecciones” (OMS,
2006). Una atencion adecuada y completa
de situaciones que habilitan la ILE implica
necesariamente una vision integral de la
salud.

Queda claro entonces que en Argentina,
en los casos en que la continuidad de un
embarazo genere un peligro para la vida
o la salud de la madre que no pueda ser
evitado por otros medios, y en los casos
en que una mujer producto de haber sido
victima de una violacion quede emba-
razada, tiene derecho a interrumpir esa
gestacion. Asimismo, no deben judiciali-
zarse estos casos como requisito previo
a la practica.

El desconocimiento acerca de las nor-
mas que atanen a la Interrupcion Legal
del Embarazo, sumado a la confusion que
generan las diferentes interpretaciones
de las leyes, impactan directamente en el
Sistema de Salud. Es por ello que resulta
imprescindible un oportuno asesoramien-
to legal ante situaciones complejas o que
despierten dudas, de modo de continuar
la labor médica en un marco de legalidad
y defensa de los principios de beneficien-

cia y autonomia. );
[ (
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SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION HORMONAL:

IMPACTO DE LA

ANTICONCEPCION
SOBRE LA SEXUALIDAD

Dra. Pafricia Granja

*Médica ginecodloga y sexdloga clinica avalada por SASH
(Sociedad Argentina de Sexualidad Humana)
granjap@fibertel.com.ar

Resumen

Este es un articulo de revision de la in-
fluencia de la anticoncepcion hormonal
sobre la sexualidad femenina y de la pa-
reja. Esta basado en una presentacion
realizada en Jornadas de Actualizacion
realizadas por SOGIBA en Noviembre de
2015, En el mismo se desarrollaran los si-
guientes puntos a modo de objetivos:

e Breve introduccion al ciclo de res-
puesta sexual femenina

e Relacion entre las hormonas y la se-
xualidad

* Los efectos de los diferentes anticon-
ceptivos hormonales

. Conclusiones y reflexiones

Introduccion :
ciclo sexual femenino

La OMS define la salud sexual como la in-
tegracion de aspectos somaticos, emocio-
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nales, intelectuales y sociales, de forma
enriquecedora y que potencian la perso-
nalidad, la emocion y el afecto.

Pero somos abolutamente diferentes,
hombres y mujeres, en nuestra respuesta
sexual.

Diferentes estudios han investigado los
motivos por los cuales las mujeres desean
mantener un encuentro sexual (estudio
Swan, cuestionario multiétnico, que inclu-
yo a 2400 mujeres):

1. Para sentirse emocionalmente cerca
2. Para manifestar amor
3. Para sentirse atractivas y o deseables

LA RESPUESTA SEXUAL FEMENINA ES COMPLEJA.
ESTAN INCLUIDOS FACTORES PSICOLOGICOS,
NEUROLOGICOS, VASCULARES Y HORMONALES

4. Por placer
5. Por deseo de la pareja

La respuesta sexual femenina es comple-
ja. Estan incluidos factores psicologicos,
neurologicos, vasculares y hormonales.
Sobre todo esto podemos decir ademas
gue existe una manifiesta interaccion de
estimulos sexuales, del Sistema Nervioso
Central (SNC), vasculares y hormonales.

Segun el modelo de respuesta sexual de
Master y Johnson (Ver figura 1), existen
4 etapas en la respuesta, descriptas en
forma secuencial.

- Deseo: Introducido por Dra. Kaplan.
Se define como la capacidad de generar
pensamientos, fantasias o conciencia de
necesidad sexual.

- Excitacion: etapa donde se produ-
cen cambios genitales y extragenitales
producto de la vasocongestion.

- Orgasmo: contracciones reflejas e
involuntarias, ritmicas, de los musculos
del piso pelviano.

-  Resolucion: donde todo vuelve al
estado previo al estimulo sexual.

Actualmente se sabe que estas fases de



respuesta sexual no tienen por qué ser
secuenciales y que el deseo se superpo-
ne muchas veces con la excitacion. Es en
esto que se fundamenta el nuevo modelo
de respuesta sexual propuesto por el Dr.
Basson. !

En este modelo de respuesta sexual fe-
menina, no se describe una cascada de
respuesta secuencial, basada en la res-
puesta masculina. Es un esquema circular
de interaccion entre intimidad emocional,
estimulo sexual, excitacion, excitacion y
deseo, y satisfaccion sexual. Todo inter-
conectado y retroalimentado (ver figura 2).

La respuesta sexual femenina es comple-
ja multifactorial, como se dijo. He aqui un
breve resumen de los factores que influ-
yen en el deseo sexual y la excitacion en
las mujeres:

Factores Psicolégicos

Salud mental actual y pasada
Imagen corporal

Bienestar general

Sentimientos hacia la pareja

o Influencia de situaciones y experien-
cias previas, ansiedad, expectativa de
una mala experiencia, ansiedad sexual,
depresion, cansancio

o Expectativas por el encuentro sexual

O 0 0 O

Factores Fisiolégicos :

o La respuesta vasocongestiva sexual
en las mujeres ocurre en forma casi in-
mediata a la estimulacion erotica.

o Esta mediada por el oxido nitrico y
VIP (péptido intestinal vasosactivo)

o En concordancia con la influencia de

Figura 1. Modelo de respuesta sexual femenina segiin Master y Johnson

Respuesta sexual femenina

Sexual
Excitement/
Tension

Arousal

Desire

Plateau

Orgasm

Resolution

Orgasmo:
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estrogenos y androgenos

o Relacionado con la produccion de do-
pamina

o Relacionado con la edad

o Relacionado con la ingesta de psico-
farmacos y antidepresivos

o Relacionado con la ingesta de ACO
hormonales

Factores Sociales :

o Debemos considerar los factores ha-
bitacionales
o Mitos sociales

Relacion entre las hormonas y
la sexualidad

Es muy importante preguntar en la con-
sulta ginecologica sobre la sexualidad de
nuestras pacientes. Como especialistas
debemos saber que la salud sexual impli-
ca un bienestar general. Por tal motivo, es
necesario incorporar un breve cuestiona-
rio que nos puede aproximar a la situacion
en la cual se encuentra nuestra paciente.
- ¢Ha experimentado algun cambio en su
interés sexual?

- ¢Tiene o siente algun problema con su
excitacion o en su lubricacion?

- ¢{Tiene o siente algun problema en lograr
el orgasmo?

- ¢Ha experimentado algun dolor o dis-
confort en sus encuentros sexuales?

Pero en este articulo de revision, nos
interesa disertar sobre la relacion de la
eleccion del metodo anticonceptivo y la
sexualidad de nuestras pacientes.

Debemos recordar que los metodos de
anticoncepcion que mejor se adaptan a la
vida social y sexual de las mujeres, pue-
den ayudar a disminuir los embarazos no
deseados. Y que de esta manera mejoran
el bienestar sexual de las mismas.

Recordemos que las caracteristicas de
una anticoncepcion ideal estan relaciona-
do con:

1. Su facil utilizacion
2. Ser indoloros
3. El no requerir de intervencion medica

en el momento del uso

4. Ser discreto/privado

5. Reversibilidad

6. Minima interferencia con el funciona-
miento corporal y en la vida diaria

7. Alta biodiponibilidad y baja variabili-
dad

8. Minima interferencia con otros medi-
camentos

Segun la informacion obtenida de diferen-
tes estudios, entre los efectos adversos
de los anticonceptivos combinados ora-
les (ACO), se incluye la disfuncion sexual.
Esto provoca con frecuencia la interrup-
cion de la toma. Es conocido que la tes-
tosterona desempefia un papel importan-
te en la respuesta sexual femenina y en
el deseo. Sabemos que los ACO tienen un
efecto antigonadotropico que suprime la
sintesis de androgenos ovaricos. Ademas
el componente estrogénico favorece la
produccion de globulina fijadora de hor-
monas sexuales (SHBG), con la disminu-
cion consiguiente de testosterona libre.
Como resultado de este mecanismo de
accion, se genera un déficit iatrogeénico de
testosterona y se observa una alteracion
en la funcion sexual femenina. 2

De acuerdo con los datos disponibles, los
ACO con dosis elevadas de Etinil estradiol
(EE) provocan una disminucion mas acen-
tuada del nivel de SHBG vy testosterona
libre, en comparacion con otras formula-
ciones. En consecuencia, los ACO con do-
sis menores de EE o estrogenos menos
potentes, como Estradiol, afectarian la
funcion sexual en menor medida.




En cuanto a los progestagenos, su poten-
cia androgénica es variable. Por ejemplo
el Levonorgestrel, tiene una actividad an-
drogénica acentuada y su empleo parece
mas apropiado para mujeres con altera-
cion de la funcion sexual. De todas mane-
ras los datos disponibles hasta ahora son
limitados. También es muy importante
tener en cuenta los efectos positivos de
la anticoncepcion hormonal en la sexua-
lidad. 3

1. Mejoria del dolor: mejoria en dismeno-
rrea primaria y dispareunia profunda. El
mas exitoso es el Dienogest.

2. Menor cantidad de sangrado mens-
trual: todos los anticonceptivos hormo-
nales disminuyen alrededor de un 40% el
sangrado. Mejor respuesta con Estradiol
mas Acetato de Nomegestrol.

3. Elimina el miedo al embarazo no de-
seado. En EEUU el 50% de los embarazos
no son buscados. En Argentina el 20%
de los embarazos son en menores de 18
anos.

4. Mejorar el aspecto fisico, en especial
acné e hirsutismo. El mejor beneficio se
obtiene con progestagenos como Ciprote-
rona, Drosperinona o Dienogest.

COMO ESPECIALISTAS DEBEMOS SABER QUE LA
SALUD SEXUAL IMPLICA UN BIENESTAR GENEIRAL

Figura 2. Esquema de respuesta sexual femenina segiin Dr. Basson
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Influenda Centros
Limbicos

Excitacion Sexual
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Efecto de los diferentes
anticonceptivos sobre
la sexualidad

Los estudios avalan que las mujeres que
usan la combinacion de ACO de 21 dias
activos, tienen mayor frecuencia de en-
cuentros sexuales coitales y mayor res-
puesta orgasmica que las mujeres que
usan otros metodos.?

También se avala el hecho que los efectos
negativos de los ACO sobre la sexualidad,
disminuyen con el uso y en general desa-
parecen a los 12 meses.

Es posible que la combinacion de Valera-
to de Estradiol/Dienogest tenga un efecto
beneficioso sobre |la sexualidad de las pa-
cientes usuarias del mismo.

Como contraparte existen evidencias so-
bre efectos adversos sobre la sexualidad
con el uso de anticoncepcion oral combi-
nada. Esto tendria base en:

- El efecto antigonadotropico que suprime
la sintesis de androgenos ovaricos.

- El efecto estrogénico que favorece la
produccion de globulina fijadora de hor-
monas sexuales (SHBG).

- Existe una disminucion sérica de andro-
genos.

- Hay sintomas de atrofia vaginal con dis-
minucion de la lubricacion y vestibulitis.

La disminucion de la lubricacion en las
mujeres que usan anticoncepcion hormo-
nal se produce en alrededor del 30% de
los casos, pero esta disminucion se pro-
duciria con mayor énfasis en la anticon-
cepcion hormonal via oral que en la via
vaginal. Con respecto a la vestibulitis, no
esta presente en todas las formulaciones.

En relacion al deseo sexual femenino, nos
preguntamos si la anticoncepcion hormo-
nal lo disminuye realmente. Es verdad
que el deseo sexual femenino es comple-
jo y multifactorial, pero la evidencia de-
muestra que:

1. El EE a traves del paso hepatico, incre-
menta la SHBG, la testosterona es mas
afin y asi disminuye en sangre.

2. La Drosperinona actua como anti an-
drogénico.

3. Los ACO disminuyen la produccion de
androgenos ovaricos.
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Como solucion a alguno de estos proce-
sos, podemos realizar algunas acciones
como rotar la via oral por la via trans-
dérmica o via vaginal o elegir cambiar a
otros progestagenos mas androgénicos.
También podemos modificar el méto-
do anticonceptivo de las pacientes como
también reemplazarlos por formulas con
estrogenos menos potentes (ya que el
etinil estradiol disminuye en forma mas
acentuada la SHBG y la testosterona li-
bre). Con respecto a los progestagenos,
su potencia androgénica es variable. El
Levonorgestrel tendria una actividad an-
drogénica alta.

Seqgun los diferentes trabajos, algunas
mujeres son mas sensibles al descenso
de testosterona que otras. *

La sexualidad diadica se vio mas afecta-

Conclusiones y Reflexiones

La sexualidad femenina es claramente
compleja y multifactorial. Con respecto
a la influencia de la anticoncepcion hor-
monal en la sexualidad, si bien muchos
estudios demuestran una disminucion de
la testosterona libre y un aumento de la
SHBG, esto muchas veces no se correla-
ciona directamente con el interés sexual.
No se ha demostrado un efecto negativo
de los anticonceptivos hormonales sobre
la sexualidad de las mujeres en |la mayo-
ria de los estudios.

Es posible que algunas mujeres sean mas
sensibles a algunas formulaciones y a los
cambios endogenos hormonales.

Hay algunas diferencias entre productos y
vias de administracion, utiles para la con-

NO SE HA DEMOSTRADO UN EFECTO NEGATIVO
DE LOS ANTICONCEPTIVOS HORMONALES SOBRE
LA SEXUALIDAD DE LAS MUJERES

da por la relacion de pareja y el humor
que por otras variables como el receptor
androgénico y el tipo de anticonceptivo
utilizado. °

Existen evidencias de que la anticoncep-
cion hormonal por via vaginal, tendria
efectos beneficiosos sobre la sexualidad
de muchas mujeres. Esto incluye la edu-
cacion y el reconocimiento de su propia
vagina. Percibe su propio cuerpo y que se
sienta mas confortable. ©

La combinacion de 17Bestradiol/Nome-
gestrol cuya eficacia, tolerabilidad y acep-
tabilidad fueron evaluadas por el estudio
SAMBA, no encontro diferencias significa-
tivas con su comparador, etinil estradiol
mas drospirenona en regimen 24+4, con
pequenos cambios positivos en algunos
items 7

En cuanto a los métodos anticonceptivos
reversibles de larga duracion (LARCs por
su sigla en inglés) se ha observado que el
implante de Etonorgestrel disminuiria el
deseo sexual en el 2,5% de las pacientes.
Por otro lado el SIU con Levonogestrel au-
mentaria el deseo sexual.

sejeria anticonceptiva. La habilitacion de
permisos en la sexualidad en el consulto-
rio es algo importante.

El efecto de la anticoncepcion hormonal
sobre la sexualidad femenina parece rela-
cionarse con un equilibrio entre la activi-
dad androgénica residual de los progesta-
genos y el efecto de los niveles de SHBG y
testosterona libre, pero todavia nos que-
da mucho por investigar en el tema.
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TAMIZAJE PARA CHLAMYDIA
TRACHOMATIS Y NEISSERIA
GONORRHOEAE

BASADO EN FACTORES DE RIESGO, PREVIO A LA
COLOCACION DE DISPOSITVO INTRAUTERINO

Original research article: Risk-based screening for Chlamydia frachomatis
and Neisseria gonorrhoeae prior to infrauterine device insertion
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Introduccion

Sabemos que una de las barreras al uso
del DIU es el temor a infecciones pelvia-
nas postinsercion. Ya se conoce que éstas
infecciones son muy raras (1,6 por 1000
usuarias por afno), y que cuando se dan, lo
hacen en general dentro de los primeros
20 dias post colocacion, con mayor riesgo
en aquellas pacientes con infeccion por
Chlamydia Trachomatis (CT) o Neisseria
Gonorreae (NG). Un desafio entonces es
identificar a aquellas pacientes de riesgo.
Hay diferentes estrategias para hacerlo.
Segun el Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) el tamizaje o screening
para CT y NG estan recomendado en mu-
jeres con al menos uno de los siguientes
factores de riesgo:
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- Edad = 25 anos

- Multiples parejas sexuales o pareja se-
xual nueva

- Uso inconsistente del preservativo

- Historia previa de alguna ITS

- Intercambio de sexo pordinero, drogas,
comida o refugio (survival sex)

Segun este organismo, si la paciente
cumple alguno de estos criterios! debe
procederse al screening asociado a la co-
locacion del DIU. Agrego entonces que se
podria, segun el CDC, tomar el material
para deteccion en el mismo acto en que
se coloca el DIU, sin necesidad de dife-
rir la insercion. El American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
por su parte recomienda screening para
CT y NG previo a la colocacion en pacien-
tes con "alto riesgo de ITS” antes o en el
momento de la colocacion. Sin embargo
no existe una recomendacion uniforme al
respecto. Cabe aclarar que no se inserta
el mismo dia si se encuentra una cervici-
tis mucopurulenta o la paciente ha tenido
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), de
acuerdo también con los criterios de ele-
gibilidad de la OMS.?

g%ﬁ:ﬁ@:ﬁ:ﬁ:ﬁ:

Frente a esto surge el objetivo de este
interesante trabajo, un analisis secunda-
rio del tan famoso proyecto CHOICE. Este
proyecto fue disenado para promover el
uso de méetodos anticonceptivos reversi-
bles de larga duracion (Long active re-
versible contraception Methods, LARCs) y
disminuir la tasa de embarazo. El mismo
incluyo a 9256 pacientes (entre 14 y 45
afnos) que recibieron consejeria estanda-
rizada sobre metodos anticonceptivos, re-
cibiendo el método elegido en forma gra-
tuita. En aquellas que se decidieron por el
DIU se midio la prevalencia de infeccion
por CT y NG, comparandose la perfor-
mance de tres estrategias de screening:

a) estrategia "basada en la edad”- sdlo en
< de 25 anos

b) “basada en edad/parejas” - sélo en
<25 anos y/o multiples parejas sexuales
(en este estudio como no se pregunto es-
pecificamente por numero de parejas se
tomo como multiples a aquellas que refe-
rian 2 parejas en los ultimos 30 dias o dos
relaciones concomitantes en ese mismo
periodo)

c) "basada en riesgo”- en <25 afos, mul-
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calcular las variables categoricas. Se cal-
culé sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo negativo y positivo (VPN y VPP), y
los ratios de probabilidad de los diferen-
tes algoritmos de screening previamente
descriptos, comparados a los resultados
de los test de deteccion para CT y NG uti-
lizando el auto hisopado por PCR.

Se desarrolld un modelo de regresion
multivariado utilizando las variables que
representaban los criterios de screening
del CDC (excepto por sexo por supervi-
vencia, dado que solo 6 pacientes lo re-
ferian, todas negativas para CT y NG). La
idea era que, dado que se conocia el esta-
tus de CT y NG de todas las pacientes, se
podia ver cuantas pacientes se “hubiera
perdido de diagnosticar” cada estrategia
de screening empleada.

Entre las 8.256 pacientes del proyecto
CHOICE, 5.362 eligieron un DIU o un SIU-
LNG (endoceptivo con levonorgestrel).
Algunas se excluyeron por la toma inco-
rrecta del hisopado o por negarse a par-

AL MOMENTO DE LA INSERCION DEL DISPOSITIVO,
2.8% TUVIERON POSITIVIDAD PARA C TRACHOMATIS,
0.3% PARA N. GONORRHOEAE Y 0,19% POSITIVIDAD

PARA AMBAS

tiples parejas sexuales, uso inconsisten-
te del preservativo y/o historia previa de
infecciones de transmision sexual (ITS).
Vale aclarar que el “uso inconsistente del
preservativo” fue definido asi si la usua-
ria reportaba usarlo a veces, casi nunca
0 hunca, mientras que “uso consistente”
si era usado siempre o casi siempre. La
historia de ITS se considero positiva si
existia antecedente personal de CT, NG,
HIV, Trichomonas vaginalis, sifilis o her-
pes genital. El sexo por supervivencia no
fue evaluado en este estudio.

Los test de screening en este estudio fue-
ron obtenidos por un hisopado auto toma-
do por la paciente y analizados por PCR
durante el enrolamiento en el estudio.

Se utilizaron test de Chi cuadrado para

ticipar, con lo cual la poblacion de estudio
fueron 5087 usuarias. Al momento de la
insercion del dispositivo, 140 (2. 8%) tu-
vieron positividad para C. trachomatis, 16
(0.3%) para N. gonorrhoeae y 6 (0,1%)
positividad para ambas. Entre otros fac-
tores analizados, a pesar de que podria-
mos inferir lo contrario, se observo falta
de asociacion entre infeccion por CT o NG
con sexo por supervivencia o con uso in-
consistente del preservativo (los autores
comentan esta llamativa situacion, mani-
festando no encontrar explicacion para la
misma).

Se observo que la estrategia de tamiza-
je “basado en riesgo” presento la mayor
sensibilidad (99,3%) pero la menor espe-
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cificidad (7,6%), y que utilizando esta es-
trategia so6lo una mujer con infeccién por
CT o NG no hubiera sido diagnosticada.
Mientras tanto, en comparacion, utilizan-
do la estrategia de tamizaje "basado en
edad” o "basado en edad/parejas” no se
hubieran diagnosticado 29 (19,3%) y 23
(15,3%) mujeres, respectivamente.

En cuanto a los Odds Ratio (OR) que ob-
servaron para tener CT o NG, el OR fue
de 3,73 en mujeres con edad =25 anos,
1,99 con multiples parejas sexuales, 2,09
en raza negra y 2,49 con nivel educativo
menor al colegio secundario.

Discusion y conclusion

De las tres estrategias de screening, la
"basada en riesgo” (edad <25, uso in-
consistente del preservativo, multiples
parejas sexuales, historia de ITS) fue la
que presento la mayor sensibilidad para
identificar a las infectadas por Chlamydia
Trachomatis (CT) o Neisseria Gonorreae
(NG). El VPN fue elevado, indicando que
si la paciente no presentaba ninguno de
los tres factores mencionados era muy
improbable que presentara la infeccion.
De hecho, basados en esta estrategia,
como se aclaré antes, solo se hubiera
perdido de deteccion una paciente con
CT (0,7%). Teniendo en cuenta las otras
estrategias evaluadas por los autores se
“hubieran escapado” de la deteccion un
19,3% “basados en edad” y 15,5% "ba-
sados en edad/parejas”. Al menos para

la poblacion en estudio, la estrategia de
screening basada en riesgo parece ser la
mas efectiva.

La prevalencia encontrada en la po-
blacion estudiada (usuarias de DIU
dentro del proyecto CHOICE) fue del
2,7% para CTy 0,3% para NG. La pre-
valencia global en el CHOICE para de-
teccion fue de 3.1% y 0.4% paraCTy
NG, respectivamente. Una fortaleza del
estudio es la amplia cohorte que realizo el
screening en forma sistematica.

Comparar estas cifras con datos en nues-
tra poblacién argentina resulta dificulto-
so, dado que no tenemos muchos datos
con respecto a prevalencia. La misma a
su vez varia segun la edad y poblacion.
Lopez Kaufman y colaboradores, en una
investigacion publicada en el 2003, rea-
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lizada en el hospital Rivadavia de Buenos
Aires en 126 adolescentes sexualmente
activas, encontraron una prevalencia de
CT en orina de 1° chorro por LCR (Reac-
cion en cadena de Liasa) del 9,5%.° Ade-
mas, no esta instalado en el pais el scree-
ning para Chlamydia, quedando muchas
veces a criterio del profesional, o muchas
veces realizandose en el contexto de flu-
jo o una enfermedad peélvica inflamatoria
instalada clinicamente.

Ademas de la prevalencia mencionada sa-
bemos que la tasa de EPI post insercion
en este subgrupo de pacientes del CHOI-

ayudarnos a enfocar en aquellas pacien-
tes con mayor riesgo de positividad, a
través de su investigacion por un simple
interrogatorio: mas alla de la edad, pre-
guntando por el numero de parejas se-
xuales, la historia de ITS previas, y el uso
inconsistente del preservativo.

Si deseamos hacer la busqueda o la de-
teccion en pacientes asintomaticas por-
que las consideramos de riesgo, sepa-
mos podemos hacerlo, segun diferentes
recomendaciones, al mismo momento de
la insercion, sin posponer la misma sin
necesidad. En tal caso tratando, si fuese

CE fue del 0,46% a los 6 meses, repor-
tada en otra publicacion? y en general la
tasa de EPI post insercion de DIU es baja,
pero esta realidad choca contra otra ins-
talada en la cultura médica y popular, que
afirma sin fundamento que la posibilidad
de EPI es alta, aun alejados al tiempo de
la colocacion.

Consideré interesante realizar el comen-
tario de este articulo, invitandolos a leerlo
en forma completa, porque ayuda, si bien
con falta de datos concretos en nues-
tra poblacion, a situarnos en la posibili-
dad concreta de infeccion por CT o NG
en nuestras pacientes. Y por otro lado a
identificar factores de riesgo que podrian

necesario, a las pacientes positivas cuan-
do vuelven al control (con el DIU in situ).
Habria contraindicacion para la colocacion
si existe un diagnostico actual de infec-
cion por CT o NG, cervicitis mucopuru-
lenta o EPI en los ultimos 3 meses. En el
presente estudio los autores no reportan
en cuantas usuarias debieron diferir la in-
sercion por los motivos mencionados an-
tes. Desde ya y segun estos resultados el
screening universal de las pacientes para
CT y NG previo a la colocacion no seria

necesario.
‘\;‘

43



BIBLIOGRAFIA recomendada

1. U.S. Selected Practice Recom-
mendations for Contraceptive Use, 2013
MMWR Vol.62 No. 5

2. Medical eligibility criteria for con-
traceptive use. World Health Organiza-
tion. Fifth edition 2015 http://www.who.
int/reproductivehealth/publications/clini-
cal/es/

3. Lopez Kaufman C y col. Preva-
lencia de infeccion por Chlamydia Tra-
chomatis en una poblacion hospitalaria
de mujeres adolescentes. Rev. Soc. Arg.
Ginecol. Inf. Juv. 2003. Vol 10- N° 1-Pag
5-9.

4. Birgisson NE vy col. Positive
testing for Neisseria gonorrhoeae and
Chlamydia trachomatis and the risk of
pelvic inflammatory disease in IUD users.
J Womens Health 2015;24: 354-9,

(},ﬁ.ﬁif.—ﬁ:..‘i:..ﬁ.z
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Introduccion

Dos tercios de las mujeres en edad re-
productiva en los Estados Unidos tienen
ya sea sobrepeso u obesidad. Los méto-
dos anticonceptivos de gestagenos solos,
como el implante subdérmico de eto-nor-
gestrel (ENG) de 3 afos de duracion,
pueden ser preferibles para las mujeres
obesas para asi evitar el riesgo adicional
de trombosis relacionado al estrogeno. El
implante libera entre 35 a 45 pcg pordia
durante el primer afio de uso con niveles
que continuan luego de esto en descenso,
previniendo el embarazo por supresion de
la ovulacion y por el incremento en la vis-
cosidad del moco cervical.

45



La composicion corporal puede llegar a
modificar la anticoncepcion hormonal por
el incremento en el volumen de distribu-
cion y la alteracion en el clearance del
plasma en la poblacion obesa. Hay tres
estudios que describen los niveles de ENG
en mujeres obesas usuarias del implan-
te: una serie de casos de 3 mujeres an-
tes y después de una cirugia bariatrica;
un estudio farmacocinético que compara
13 mujeres obesas contra 4 controles con
peso normal; y un subanalisis del estudio
CHOICE que evalua los niveles durante el
tercero y cuarto ano de uso.

Este analisis expande la limitada informa-
cion disponible hasta la fecha en los es-
tudios de los niveles de ENG relacionados

con el indice de masa corporal (IMC) en
una muestra de la comunidad compuesta
principalmente por mujeres hispanicas. El
objetivo primario fue cuantificar los nive-
les de ENG en usuarias del implante, lue-
go de un ano de uso, en las diferentes ca-
tegoria de IMC. El objetivo secundario fue
describir que proporcion, si es que hubo
alguna, en que se encontro por debajo de
los niveles sugeridos para la supresion
de la ovulacion (90 pg/ml). Se hipotetizo
que los niveles de etonorgestrel estarian
mas bajos en las mujeres con los mayores
niveles de IMC y que ninguna mujer se
encontraria con los niveles por debajo del
umbral sugerido para la supresion de la
ovulacion.
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LA COMPOSICION CORPORAL PUEDE LLEGAR A
MODIFICAR LA ANTICONCEPCION HORMONAL
POR EL INCREMENTO EN EL VOLUMEN DE DISTRI-
BUCION Y LA ALTERACION EN EL CLEARANCE DEL
PLASMA EN LA POBLACION OBESA.

Materiales y métodos

Se condujo un estudio descriptivo de cor-
te transversal con muestras de mujeres
con peso normal (IMC <25 kg/m?), so-
brepeso (IMC 225 y <30 kg/m?) y obesas |
(IMC = 30 kg/m?), utilizando el implante
de ENG conformado por una unica varilla, |
durante por lo menos un afio. Luego de |
un consentimiento informado, las partici-
pantes completaron un cuestionario para
la recoleccion de informacion demografi-
ca y datos relevantes para la historia cli-
nica. Un asistente del estudio les tomo los
datos de peso, talla y realizo la extraccion |
de sangre del brazo contralateral al im-
plante. Se comprobo el tiempo en meses
desde la colocacion del implante al dia de
la extraccion de sangre, a partir de la his-
toria clinica o de la tarjeta identificadora
del implante. Se midio el nivel de ENG en
suero mediante espectrometria de masa
acoplada a cromatografia liquida (LC-MS/
MS liguid chromatography-mass spectro-
metry)

Resultados

Se enrolaron en el estudio 52 mujeres
desde diciembre de 2012 a octubre de
2013: peso normal (n=10), sobrepeso
(n=19), obesas (n=23). Las caracteris-
ticas demograficas fueron similares en
todos los grupos. La mediana del tiempo
desde la insercion del implante a la fe-
cha de la extraccion de sangre fue de 35
meses (rango de 13-45 meses). Ningun
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participante habia recibido medicacion in-
ductora enzimatica dentro de los ultimos
6 meses.

Los niveles de ENG fueron comparables
entre las distintas categorias de IMC y
ninguna de las participantes tuvo niveles
inferiores al umbral sugerido para la in-
hibicion de ovulacion de 90 pg/mL. Hubo
una tendencia a una disminucion en los
niveles de ENG a medida que incremen-
to el tiempo desde su colocacion, consis-
tente con el esperado descenso lento de
estos niveles (p=.08). Luego de controlar
por tiempo, los niveles de ENG continua-
ron siendo similares entre los distintos
rangos de IMC. En todas las comparacio-
nes, las mujeres con sobrepeso tenian
niveles ligeramente mayores de ENG que
las mujeres con peso normal o las obesas
cuyos niveles fueron similares.

Discusion

Este estudio de principalmente mujeres
hispanicas a las que se les coloco un im-
plante contraceptivo de ENG, encontro
niveles terapéuticos en todas ellas luego
de un ano de uso independientemente
del IMC. Estos resultados son consisten-
tes con los de McNicholas en poblacion
afroamericana. Estos resultados tam-
bién avalan la alta tasa de efectividad del
implante de ENG observada en mujeres
obesas (0,23 por 100 mujeres-ano)

Los primeros estudios en mujeres obesas
utilizando el implante fueron pequenos y
midieron los niveles en menos de un ano
de uso. Un estudio reciente mas grande
mostro que no hubo diferencias en los ni-
veles de ENG en mujeres con diferentes
categorias de IMC a los 3 y 4 afios de uso.
A mayor duracion de uso algunos nive-
les de ENG en pacientes con sobrepeso
y obesas cayeron por debajo de 90 pg/m,
que se presume que es el umbral para la

Caracteristicas de las participantes por BMI

Normaln=10 | Sobrepeso n=19 | Obesidad n=22
Mediana de edad 27 (21-32) 29 (20-43) 27 (18-44)
Raza 0 3 1
Blanca no hispanica
Hispanica 8 16 21
Afroamericana 2 0 1
Mediana de gravidez 4 (1-7) 3 (0-15) 3 (0-11)
Mediana de paridad 2 (0-4) 1(0-5) 1(0-6)
Mediana de tiempo des-| 38 35 34
de insercion (meses)
Rango de tiempo desde | (17-54) (14-42) (13-39)
lainsercidon ( meses )
Mediana IMC e 27 J9
Rango IMC (21-25) (25-29) (31-56)
Mediana ENG pg/mL 216 288 225
Rango (117-523) (134-558) (128-511)




-
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No queda cla-
ro si la alta eficacia del implante de ENG
observada en este estudio (0 por 100 mu-
jeres ano) se debe puramente a la supre-
sion de la ovulacion o a los efectos produ-
cidos en el moco cervical aun si ocurriera
la ovulacion en forma ocasional.

supresion de la ovulacion.

Este estudio tiene un poder limitado dado
la gran variabilidad del ENG y el tamano
muestral pequeno. Sin embargo los resul-
tados avalan que no habria efecto en los
niveles de ENG con el aumento del IMC
dentro de los 3 anos de uso del implante y
reasegura que el implante es una opcion
efectiva para todas las mujeres de todos
los IMCs. Alun se requieren de mas es-
tudios farmacodinamicos para definir los
niveles de ENG (medidos por LC-MS/MS)
gue se asocian con una completa supre-
sion de la ovulacion.

Comentarios

La obesidad es un problema lamenta-
blemente cada vez mas prevalente en la
poblacion y un embarazo en una paciente

IAMA.d.A.

obesa conlleva riesgos tanto para el feto
como para la madre. Es de suma impor-
tancia entonces evaluar la efectividad de
los distintos métodos y como se ve afec-
tada por el incremento de peso. Para la
pildora anticonceptiva de emergencia, de
levonorgestrel, si bien la bibliografia es
controversial y la OMS senala que es de
categoria 1 para la obesidad, hay estudios
que muestran una disminucion de su efec-
tividad con IMCs mayores a 25 y mayores
a 30. La guia de interacciones medica-
mentosas sugiere en estos casos duplicar
la dosis de levonorgestrel para lograr la
efectividad deseada. El etonorgestrel es
un método de gestageno solo, al igual que
el levonorgestrel, y al momento no se ha
evidenciado ningun estudio que muestre
una disminucion de su efectividad en las
pacientes con sobrepeso u obesas. Es por
ello que esta poblacion debe recibir con-
sejeria sobre los metodo anticonceptivos
al igual que el resto, sin olvidar senalar
los riesgos que conlleva el sobrepeso y la
obesidad en si y para un embarazo. ,3

(]

49



BIBLIOGRAFIA recomendada

1. Ciangura C, Corigliano N, Basde-
vant A, Mouly S, Decléves X,

Touraine P, et al. Etonogestrel concentra-
tions in morbidly obese

women following Roux-en-Y
bypass surgery: three case
reports. Contraception 2011;84:649-51

gastric

2. Mornar S, Chan LN, Mistretta S,
Neustadt A, Martins S, Gilliam M.
Pharmacokinetics of the etonogestrel
contraceptive implant in obese
women. Am ] Obstet
2012;207(2):110.e1-6

Gynecol

3. McNicholas C, Maddipati R, Zhao
Q, Swor E, Peipert JF. Use of the
etonogestrel implant and levonorgestrel
intrauterine device beyond the U.S.

Food and Drug Administration-approved
duration. Obstet Gynecol
2015;125(3):599-604.

4. Xu H, Wade JA, Peipert JF, Zhao
Q, Madden T, Secura GM.,

Contraceptive failure rates of etonoges-
trel subdermal implants in

overweight and obese women. Obstet Gy-
necol 2012; 120(1):21-6

5. Kapp N, Abitbol JL, Mathe H,
Scherrer B, Guillard H, Gainer E, et al.
Effect of body weight and BMI on the effi-
cacy of levonorgestrel

emergency contraception. Contraception
2015;91: 97-04.

6. Chuang CH, Chase GA, Bensyl
DM, Weisman CS. Contraceptive use
by diabetic and obese women. Womens
Health Issues 2005;15: 167-73.

(o]}

%ll

1
0os o

09

o
w

l

"
r




gn.com.ar




