Asociacion Médica Argentina de Anticoncepcion

Vol. 12 - N°2 - 2015



Comision Directiva ASOCIACION MEDICA ARGENTINA

2014 - 2015 DE ANTICONCEPCION
Presidente: Miembro Adherente de la

Dra. Silvia Bonsergent Federacién Argentina de
Vicepresidente: Sociedades de Ginecologia

Dra. Silvia Ciarmatori y Obstetricia

Secretaria:

Dra. Marisa Labovsky Miembro Adherente de la
Tesorera Confederacidn Iberoamericana de

Dra. Gabriela Kosoy Contracepcién
Vocales Titulares:

Dra. Analia Tablado

Dra. Maria Susana Moggia

Dra. Silvina Pradier

Dra. Dora Daldevich

Dr. Damian Branca

Dra. M. E. Escobar de Fernandez
Dra. Lia Arribas

Dra. Patricia Riopedre

Dra. Laura Ricover

Dra. Elina Coccio

Vocales Suplentes:

Dra. Andrea Sampere

Dra. Maria Elisa Moltoni

Dra. Maria Alejandra Martinez

Comisiéon Revisora de Cuentas:
Titular:

Dra. Stella Maris Silva

Suplente:

Dra. Claudia Diez Beltran

Comision Cientifica:

Coordinadora:

Dra. Carlota Lopez Kaufman /

Dra. Lucia Katabian Dra. Silvia Bonsergent
Dra. Silvia Oizerovich Presidente

Dra. Eugenia Trumper
Dra. Inés de la Parra
Lic. Gabriela Perrotta
Lic. Hilda Santos

Dr. Julio Seoane

Dr. Enrique Bagnati
Lic. Ana Tropp

Dra. Graciela Ortiz

Dra. Marisa Labovsky

Comité Editorial: Secretaria General

Directora de Publicaciones
Dra. Lia Arribas

Sub Directora Publicaciones
Dra. Silvina Pradier
Disefio Grafico y Editorial: Buensoicg?::sné.Arga:\?iijzi'e'l/gfax?2373;3-2002
DoxaDesign Studio Web: www.amada.org.ar
www.doxadesign.com.ar E-mail: amada@amada.org.ar




INDICE

Editorial: Dra Silvia Bonsergent

Articulo Original

e A 12 afos de la creacion del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable ¢Como estamos?

Dra. Luciana Kanterewicz, Dra. Ana
Palazzesi, Lic. Maria Carlota Ramirez

e Andlisis critico de la literatura sobre
riesgo de trombosis asociado al uso de ACO
Dra. Isabel M. Ramirez Polo

e Insercion de DIU en el puerperio: émayor
riesgo de perforacion uterina a menor tiem-
po transcurrido desde el nacimiento?

Dres. Andrea Velazco,

Agustina Starvaggi, Lorena Bozza,

Mariela Orti, Sebastian Gogorza.

e Salpinguectomia de la oportunidad, nuevo
enfoque en anticoncepcion definitiva.
Dra. Silvina Moreno

e Haz lo que decimos, no lo que hacemos:
experiencias de relaciones sexuales sin
proteccién reportadas por miembros de la
Sociedad de Planificacién Familiar
Traduccién y comentarios:

Dra Elina Coccio

e El proyecto CHOICE, la revision.
Traduccidén y comentarios:
Dra. Cecilia Martinez, Dra. Lia Arribas

PAG.06

PAG.17

PAG. 26

PAG. 32

PAG. 38

PAG.48



EDITORIAL

Estimados colegas y amigos:

Nuestra joven sociedad, que lleva ya 16
afnos, ha crecido.

A pesar de nuestra corta historia, mucho
hemos logrado desde aquel 7 de Septiem-
bre de 1999 en la calle Gascdén 450, donde
un conjunto de profesionales de vanguar-
dia crearon esta entidad de bien publico,
segln consta en nuestra Carta Constitu-
cional. Tenemos el orgullo de que muchos
de ellos formen hoy parte de nuestra Co-
misién Cientifica.

No siempre fue facil mantener nuestros
principios y objetivos, pero el trabajo en
equipo logré vencer muchos obstaculos.
Hemos contribuido con Leyes Nacionales
que involucran la Salud Sexual y Repro-
ductiva como:

e Ley 25.673 PNSSyPR: 30 de octubre
de 2002.

. Ley Nacional de anticoncepcidén qui-
rurgica, 26130, afio 2006.

Siendo la Dra. Eugenia Trumper una cola-
boradora incansable en este ambito.
Asi mismo durante este periodo hemos
tenido muchos logros como el re-lanza-
miento de nuestra pagina web y la pre-
sentaciéon de nuestra revista on-line de
acceso libre y gratuito, siendo este el 2°
numero del presente afio. Otro objetivo
alcanzado fue el lanzamiento de los cur-
sos on-line:

e I curso online de anticoncepcién nivel
I “ Qué debemos saber en anticon-
cepcion”

e I curso online de anticoncepcion ni-
vel II “Anticoncepcidon en Patologias
Crénicas : écudl es la mejor opcién?”

Los mismos han tenido muy buena reper-

cusion no solo en nuestro pais sino tam-

,5 AMA.d-A

bién en paises limitrofes.

También contribuimos con el Ministerio de

Salud de la Nacién, en las siguientes ac-

tividades:

e Capacitando efectores para coloca-
cion de implantes subdérmicos en
prevencion de segundo evento obs-
tétrico en adolescentes.

e Se realiza revisién vy actualizacion
del manual de anticoncepcion de di-
cho Ministerio.

Asi mismo realizamos jornadas conjuntas

con otras sociedades relacionadas como

la Sociedad Argentina De Endocrinologia

y Metabolismo (SAEM).

Se realiza el “curso de capacitacion teo-

rico-practico en métodos anticonceptivos

de larga duracién” en el Hospital Durand
organizado por la coordinacién del Pro-
grama De Salud Sexual de GCBA a cargo
de la Dra. Qizerovich y Lic G.Perrota en
Agosto de 2015.

Hemos posicionado a AMAdA internacio-
nalmente con la participacion, gracias
a la gestion de la Dra. Oizerovich, en el
Simposio de la Confederacion Iberoame-
ricana De Contracepcion (CIC) en el XII
Congreso Europeo de Anticoncepcion.
También estuvimos presentes en los si-
guientes congresos:

e  XXXI Congreso Internacional de Obs-
tetricia y Ginecologia organizado por
SOGIBA, en Junio de 2014

e XIV Congreso Internacional de Obs-
tetricia y Ginecologia organizado por
SOGBA en Mar del Plata, en Diciem-
bre de 2014

e XXXI Congreso de la Federacién Ar-
gentina de Sociedades de Ginecolo-



gia y Obstetricia, FASGO. Tucuman,
en Octubre 2014.”Actualizacion en la
anticoncepcién en la practica diaria”
e Participaciéon en el XXXII Congreso
Internacional de Obstetricia y Gine-
cologia, Sogiba, en Mayo de 2015.
Y participaremos en los proximos congre-
sos SOGBA y FASGO 2015.

De igual modo han sido muy importantes
las jornadas y talleres que se han reali-
zado durante este afio en forma conjun-
ta con las delegadas del interior. Quiero
agradecer especialmente a las Dras. Ma-
ria Del Carmen Tinari (Santiago del Es-
tero), Sarah Ochoa, Beatriz Fernandez

(Cérdoba), Anabel Buald (Bahia Blanca) y

Claudia Diez Beltran (Buenos Aires, Zona

Norte) por su esfuerzo.

También se realizaron las siguientes jor-

nadas:

e Jornada de “actualizacion en adoles-
cencia” 13 y 14 de Marzo 2015. Or-
ganizadas por la Sociedad Mendocina
de Obstetricia y Ginecologia, concu-
rrieron: Dra. S.Oizerovich y Lic. Ga-
briela Perrota.

e Jornadas de AMAdA sobre Criterios
de Eligibilidad en el interior del pais,
auspiciados por el laboratorio ELEA.
Se realizaran en distintas provincias
durante el 2014 y 2015: Cérdoba,
Trelew, Bahia Blanca, C.A.B.A

AlUn nos quedan pendientes este afio las

jornadas 2015 en Neuquén y en Santiago

del Estero.

El corolario de nuestro periodo ha sido
nuestro VIII Congreso Internacional y IV
Encuentro de la CIC con mas de 800 ins-

criptos nacionales e internacionales. En
este numero podran disfrutar de algunos
de los temas desarrollados por los diser-
tantes asi como del trabajo de investiga-
cién que se hizo acreedor del premio.

Solo me queda agradecer a los que me
han acompafado en esta comisién direc-
tiva y cientifica, sin cuyo esfuerzo todos
estos logros hubieran sido una utopia.
Gracias por ayudarme a honrar a nues-
tros maestros y a dejar un terreno fértil
para los que continGian, que estoy segura
seran mejores que nosotros..les deseo
que puedan también cumplir su utopia...
iSigamos trabajando !

Silvia Bonsergent.



A 12 ANOS DE LA
CREACION DEL
PROGRAMA NACIONAL.
¢COMO ESTAMOS?

A 12 anos de la creacion del
Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacion Responsable

¢Como estamos?

Dra. Luciana Kanterewicz lukanterewicz@gmail.com
Dra. Ana Palazzesi

Lic. Maria Carlota Ramirez

En representacién del equipo del Programa Nacional
de Salud Sexual y Procreacion Responsable

INTRODUCCION

En el afio 2002, en el contexto de una
profunda crisis institucional y politica, se
sanciond la Ley 25.673 (1) creando asi el
primer Programa Nacional de Salud Se-
xual y Procreacion Responsable y dando
inicio a un proceso de transformaciéon de
las practicas sanitarias que incorpora-
ron, a partir de ese momento y de ma-
nera irreversible, los derechos sexuales
y reproductivos a las politicas de cuida-
do de la salud de las mujeres y hombres
de nuestro pais. Esta ley, producto de las
movilizaciones y el activismo del movi-
miento de mujeres por el derecho a de-
cidir sobre sus cuerpos y su fecundidad,
se pone en funcionamiento en el afio
2003 con la firma del entonces presidente
Néstor Kirchner del decreto 1282/03 (2).
De esta manera, y por primera vez en la
Argentina se incorporan los derechos se-
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xuales y reproductivos a las politicas sa-
nitarias recuperando a su vez el rol del
Estado como garante del pleno ejercicio
de los Derechos Humanos.

De acuerdo a lo establecido por la ley
25.673 los objetivos del PNSSYR incluyen:

e Alcanzar para la poblacion el nivel
mas elevado de salud sexual y procrea-
cion responsable con el fin de que pueda
adoptar decisiones libres de discrimina-
cion, coacciones o violencia

e Disminuir la morbi mortalidad ma-
terno-infantil.

e Prevenir los embarazos no desea-
dos.

e Contribuir a la prevencion y detec-
cion precoz de enfermedades de trans-
mision sexual, de VIH/Sida y patologias
genitales y mamarias.

e Garantizar a toda la poblacién el acce-

so a la informacidn, orientacion, métodos
y prestaciones de servicios referidos a la
salud sexual y procreacién responsable.
e Potenciar la participacion femenina
en la toma de decisiones relativas a su
salud sexual y procreacidn responsable.
Tres afios después, la Ley 26.130/06 (3),
incorpora las practicas denominadas liga-
dura de trompas de Falopio y ligadura de
conductos deferentes o vasectomia a la
oferta de métodos anticonceptivos.
Posteriormente, el Congreso Nacional
sanciond una serie de leyes que amplian y
profundizan la incorporacion de los dere-
chos sexuales y reproductivos a la legis-
lacion argentina:

Ley 25.929 (4) de Parto Humanizado, Ley
26.150/06 (5) que establece la creacion
del Programa Nacional de Educacion Se-
xual Integral, la Ley 26.485/09 (6) de Pro-

FL CONGRESO NACIONAL SANCIONO
UNA SERIE DE LEYES QUE AMPLIAN Y
PROFUNDIZAN LA INCORPORACION DE
LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUC-
TIVOS A LA LEGISLACION ARGENTINA




teccion integral para prevenir, sancionar,
y erradicar la violencia contra las mujeres
en los ambitos en que se desarrollen sus
relaciones interpersonales, Ley 26.618/10
(7) conocida como ley de matrimonio
igualitario que modifica el cédigo civil y
permite el matrimonio civil entre perso-
nas del mismo sexo, la Ley 26.743/11 (8)
del Derecho a la identidad de género, y en
el afio 2013 la Ley 26.862/13 (9) de Acce-
so integral a los procedimientos y técni-
cas médico-asistenciales de reproduccién
meédicamente asistidaZ.

Una politica, varias etapas.

En la primera etapa inmediata a su crea-
cién, el PNSSyPR fue ubicado en el marco
de la Direccidon de Maternidad e Infancia y
se inician las primeras compras de insu-
mos anticonceptivos con el fin de garan-
tizar el acceso de la poblacion que en un
contexto de crisis econdmica no lograba
acceder en muchos casos de otra manera
que a través del sistema publico de salud.
Sin ninguna experiencia previa en la que
apoyarse uno de los primeros desafios fue
determinar las necesidades en anticoncep-
cion y definir qué insumos serian incluidos
en la oferta del programa.

A partir del afio 2006, el Programa adquie-
re autonomia administrativa y financiera.
Esto marca el ingreso en la segunda eta-
pa, dando inicio a la construccién de un
nuevo enfoque conceptual y de gestion en
el desarrollo de politicas de salud sexual y
reproductiva que reconocia a las mujeres
como sujetos de derechos y no solo en su
rol reproductivo.

Una tercera etapa de consolidacidon pue-
de ubicarse entre los afios 2010-2014, en
este periodo se fortalece el Sistema de
Aseguramiento de insumos, se implemen-
ta una estrategia de comunicacion y capa-
citacion y se crea la linea 0800 de Salud
sexual que ofrece informacidn y respuesta
frente a vulneraciones de derechos sexua-
les y reproductivos en el sistema de salud.
Finalmente, acompafiando la reglamenta-
cién e implementacion de la Ley de Iden-
tidad de Género y de Fertilizacion Asistida,
el PNSSYPR ingresa en una cuarta etapa
de ampliacion de derechos que puede de-
nominarse de Integracion y diversificacion.

?A.M.A.d.!\.

La misma, actualmente en curso, puede
caracterizarse por vision integral de los
derechos sexuales y reproductivos, forta-
leciendo el trabajo intersectorial y dentro
del sector salud, asi como con la comuni-
dad, y extendiendo las tematicas de tra-
bajo entendiendo los derechos sexuales y
reproductivos de manera ampliada, identi-
ficando barreras especificas y areas hasta
ahora no priorizadas. Asi es que se fortale-
cio el trabajo en las siguientes tematicas:
Promocion comunitaria,

e Promocion comunitaria

e Fertilizacion asistida

e Diversidad Sexual

e Derechos durante el parto y anticon-
cepcion post evento obstétrico

e Transversalizacion del enfoque de de-
rechos y la perspectiva de género en poli-
ticas publicas en salud

Hacia el acceso Universal: Sis-
tema de Aseguramiento de In-
sumos

Una de las principales tareas desarrolladas
por el Programa a lo largo de los afos

fue garantizar insumos anticonceptivos
entendiendo que la provision de los mis-
mos constituye un eje central del modelo
de gestidn, y el piso sobre el cual trabajar
los aspectos de acceso a los mismos como
asi también la calidad de las prestaciones.
En el afio 2007 se organiza el Sistema de
Aseguramiento de Insumos Anticon-
ceptivos (SAIA) con provision de métodos
anticonceptivos incluyendo preservativos
masculinos. Se establece la poblaciéon ob-
jetivo del SAIA para el sistema publico de
salud, siendo para los otros subsectores
incluidos también de manera gratuita en el
Programa Médico Obligatorio (PMO).

En un primer momento la canasta de mé-
todos ofrecia anticonceptivos hormonales
orales, inyectables y de lactancia (minipil-
dora), DIU y preservativos y a partir del
2006 se incorpora la anticoncepcion qui-
rurgica. Al afio siguiente, por Resolucion
Ministerial 232/07, se incorporo la Anticon-
cepcion Hormonal de Emergencia (AHE).
Otra medida importante tomada durante
este periodo fue la realizacion de un acuer-
do con el Programa REMEDIAR+REDES?



para la distribucidén descentralizada de an-
ticonceptivos a los centros de Atencion Pri-
maria de la Salud y a los depdsitos provin-
ciales. De esta manera el Estado Nacional
logrd garantizar la distribucion de insumos
anticonceptivos en todo el territorio y du-
rante el primer afio de implementacion de
esta estrategia de distribucion se enviaron
a las jurisdicciones provinciales un pro-
medio de 12.988 bo-tiquines bimestrales,
alcanzando a un total de 4.474 estableci-
mientos sanitarios®.

A partir del afio 2011 se incorpord en el
reparto gratuito de insumos el test rapido
de embarazo para garantizar el diagnds-
tico temprano que permite a las mujeres
acceder a servicios de atencion de mane-
ra inmediata, ya sea para iniciar el con-
trol prenatal o, en aquellos casos en que
la mujer no desea continuar un embarazo,
recibir asesoramiento y acompafiamiento
oportuno tanto en casos que se encuadran
en ILE como en la estrategia de reduccion
de riesgos y dafios. En los afios siguientes

se agregaron a la canasta de Insumos el
Anticonceptivo Hormonal inyectable tri-
mestral, anticonceptivos orales con deso-
gestrel, el implante subdérmico y el DIU-
LNG. Ademas de anticonceptivos, como el
siguiente cuadro muestra, a partir del afio
2015 el PNSSyPR inici6 la compra y dis-
tribucién de insumos para tratamiento de
fertilizacion y para hormonizacion Trans.
Para eliminar barreras de acceso, liga-
das tanto a practicas profesionales como
a aquellas burocratico-administrativas
que puedan restringir el acceso, desde el
PNSSyPR se han elaborado recomendacio-
nes en forma de materia de divulgacién asi
como actividades de sensibilizacion, capa-
citacion y asistencia técnica en todo el
territorio.

Con el propdsito de asegurar el acceso de
las mujeres a métodos anticonceptivos en-
tre los afios 2003 y 2015 el Estado Nacio-
nal, a través del PNSSyPR, distribuyd un
total de 252.028.991 tratamientos anti-
conceptivos y otros insumos, representan-
do una inversién de $298.536.778.

CUADRO 1: Insumos Garantizados
por el PNSSyPR

Ano Insumo incorporado

2003 Levonorgestrel, Anticonceptivos Hormonales Inyectables - Mensual,
Preservativos Masculinos, Diu, Kit de colocacion de DIU

2004 Anticoncepcion para lactancia (minipildora)

2006 Sancién de la Ley Nacional de Anticoncepcién Quirdrgica (26.130)

2007 Anticoncepcion Hormonal de Emergencia

2011 Test de Embarazo

2012 Anticonceptivo Hormonal Inyectable Trimestral

2014 Implante subdérmico, Gestodeno y Desogestrel

2015 DIU - LNG
Hormonas para tratamientos de fertilidad: Citrato de Clomifeno;
Gonadotrofia Coridnica Humana HCG; Gonadotrofia Menopausica Humana
HMG; Progesterona Micronizada
Hormonizacion trans




En materia de insumos anticonceptivos, la
distribucidén descentralizada sumada a una
fuerte inversidn permitié que en el afio
2014 el 96,8% del total de 8.698 efecto-
res del subsistema publico de salud (1146
Hospitales y 7280 Centros de Atencidn Pri-
maria de la Salud) cuenten con métodos
anticonceptivos garantizando asi un com-
ponente esencial de acceso a servicios de
salud sexual y reproductiva.

Conocer para transformar:

capacitacion integrado por un equipo in-
terdisciplinario que elaboré un marco
tedrico y metodoldgico de sensibilizacion
y capacitacidn que se apoya en 3 pilares
fundamentales:

1) el marco de los Derechos Humanos,

2) el Enfoque de Género, y

3) el reconocimiento de la diversidad
sexual, étnica y cultural.
Desde el punto de vista metodoldgico, se
adoptd una modalidad de trabajo en talle-
res destinados a sensibilizar incorporando
el paradigma de los derechos humanos

EL CONJUNTO DE ACCIONES DE CAPA-
CITACION, COMUNICACION Y PROMO-

CION COMUNITARIA

HAN PERMITIDO (.)

CONSOLIDAR UNA POLITICA NACIONAL
DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Comunicacioén y formacion
profesional

Ademas de consolidar el aseguramiento de
Insumos, y para mejorar el acceso y la ca-
lidad de la atencion, a partir del afio 2009
el PNSSyPR desarrollé6 una estrategia de
formacion y comunicacion. Esta se asentd
en un modelo participativo que apuntaba
problematizar el paradigma histérico de
la “Planificacion Familiar” incorporando la
perspectiva de género y el marco de de-
rechos y promoviendo la autonomia de las
mujeres en la toma de decisiones sobre
su fecundidad, tal como lo establece la ley
25.673. A su vez, se desarrollaron accio-
nes orientadas a acompafar los procesos
de construccion de programas de salud
sexual en aquellas provincias que recién
comenzaban y a fortalecerlos en aquellas
que contaban con programas o leyes loca-
les previas a la sancién de la ley 25.673.

En el afio 2009 se conformd un area de

?A.M.A.d.!\.

como también a fortalecer las capacida-
des de los equipos que ofrecen servicios
de salud sexual y reproductiva. En ambos
casos se adoptd un abordaje participativo
que permite tomar como punto de partida
las experiencias y saberes previos de los
equipos de salud y, a partir de la reflexion
colectiva, transformar las practicas de cui-
dado institucionalizadas y construyendo
modelos de atencidén anclados en los de-
rechos humanos.

En marco del Plan Operativo para Reduc-
cion de la Mortalidad Materno Infantil, de
la Mujer y del Adolescente, el PNSSyPR
implementd en las provincias signatarias
del plan actividades de capacitacion en
servicio. La participacion del Programa en
este plan fue central para la introduccion
del enfoque de derechos y la estrategia
de acceso universal a la salud sexual y
reproductiva como pilar fundamental para
la reduccion de la mortalidad materna.
La modalidad de capacitacién en servicio
permitio situar el aprendizaje en la parti-
cularidad de los contextos locales promo-



viendo la reflexién en la accidn, el trabajo
colaborativo y la capacidad de gestion so-
bre los propios procesos locales. Para de-
sarrollar esta linea de trabajo se conformo
un equipo de capacitadores reconocidos
por su trayectoria en la provision de ser-
vicios de salud sexual y reproductiva que
trabajo de manera horizontal con los equi-
pos locales en visitas sucesivas a lo largo
del tiempo. Esta estrategia fue acompa-
flada con la realizacién de pasantias que
permitieron que aquellos equipos de salud
interesados, capaces y con un rol central
en temas de salud sexual viajaran a es-
tablecimientos con diferentes modos de
organizacion y funcionamiento con el pro-
pésito de facilitar la revision critica de las
propias practicas y saberes y potenciando
su rol en la transformacion de los servicios
en los que se desempeiian.

En los ultimos afos las actividades de ca-
pacitacion y formacion profesional, en sus
distintas modalidades priorizaron la con-
formacion de redes integradas para colo-
cacion de DIU, implementacion de disposi-
tivos de acceso a consejeria de reduccion
de riesgos, organizacion y fortalecimiento
de servicios de salud sexual y reproduc-
tiva, y actualizacion en métodos anticon-
ceptivos y criterios de elegibilidad.

Entre el 2010 y el 2015 se realizaron mas
de 280 actividades de capacitacion a equi-
pos de salud en todo el territorio nacional
de las que participaron cerca de 8.000 pro-
fesionales y trabajadores de la salud.

Se suman a estas estrategias el dictado de
cursos y jornadas tanto presenciales como
virtuales.

Simultdneamente a la creacion de un area
de capacitacién se formd un equipo de
comunicacién con el fin de elaborar una
nueva imagen institucional que permitiera
pasar de la sexualidad asociada a la repro-
duccion a un discurso orientado al placer.
Para esto junto a la creacion de una nue-
va estética institucional, se definieron tres
conceptos claves a comunicar:

e Afectividad, placer y disfrute como
emociones ligadas a la sexualidad.

e Autonomia y autodeterminacion de
cada persona en las decisiones sobre su
propio cuerpo y la manera de vivir la se-
xualidad.

e Derecho a la atenciéon de la salud

sexual y de la salud reproductiva, con ca-
lidad, buen trato y confidencialidad en la
atencion. La produccidon de materiales del
PNSSyPR se organizé en distintas lineas
editoriales: Institucional, Actualizacion
Profesional, Promocion de Derechos Se-
xuales y Derechos Reproductivos y Expe-
riencias e incluye folletos, guias de aten-
cion, videos, manuales de actualizacion
profesional y otros.

El conjunto de acciones de capacitacion,
comunicacion y promocién comunitaria
han permitido, en un periodo de 12 afios,
consolidar una politica nacional de salud
sexual y reproductiva mejorando el acceso
a informacion y servicios de atencion.

Fomentando la promocion y
participacion comunitaria

Con el objetivo de ofrecer a los equipos
herramientas de trabajo para la realizacion
de acciones de promocién comunitaria en
el afio 2013 el programa desarrollé un no-
vedoso kit con materiales didacticos para
trabajar en talleres sobre el cuidado de la
salud sexual y reproductiva y los derechos
vinculados. Los materiales que forman
parte del kit fueron elaborados en un pro-
ceso federal de construccidon colectiva y
cuentan con informacion actual en diver-
sos formatos y contenidos que proponen
diversas formas de uso que pueden adap-
tarse a distintos contextos y regiones de
nuestro pais. Fue elaborado a partir de la
experiencia en el campo de mas de 100
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integrantes de equipos de hospitales y llamadas. En ellas se brindd informacién y
centros de salud de todas las provincias y asesoramiento sobre derechos de las per-
contiene laminas, imagenes, maquetas y sonas y obligaciones del sistema de salud
juegos didacticos. Colaboraron también en en sus tres subsectores, sobre métodos
distintas instancias del proceso el Progra- anticonceptivos, violencia sexual y abuso
ma SUMAR, la Direccion Nacional de Sida sexual infantil, asistencia de mujeres en
y Enfermedades de Transmision Sexual, el situacidn de aborto y acceso a interrupcion
Programa Nacional de Prevencion de Can- legal segin causales, derechos sexuales
cer Cérvico-uterino y el Programa Nacional y reproductivos de las y los adolescen-
de Salud Integral en la Adolescencia. tes, cancer de cuello de Utero y de mama,
El kit se utiliza para la formacion de pro- otras relacionadas con diversidad sexual y
motoras y promotores de salud, como asi prestaciones de fertilizacion asistida. Ade-
para el trabajo con la comunidad, espe- mas de las llamadas de consulta, en el pe-
cialmente con adolescentes. (Ver https:// riodo indicado se recibieron también 1.117
www.youtube.com/watch?v=uLID7Vv- llamadas que, al reportar una vulneracion

89CA) de derecho, fueron derivadas al PNSSyPR
para su resolucion de manera conjunta con

Cual es tu pregunta? las autoridades jurisdiccionales. De esta
, manera, ademas de ofrecer asesoramien-
Linea 0800 Salud Sexual to a la poblacion, la Linea 0800 permitio

Identificar los déficits de los servicios de
Con el objetivo de favorecer el acceso a sajud sexual y reproductiva y elaborar
servicios de salud sexual y reproductiva, estrategias de intervencién para garanti-
difundir los derechos sexuales y reproduc- zar el acceso a informacidn o servicios de
tivos y brindar asesoramiento sobre temas atencidn.

de sexualidad a toda la poblacion, en mayo
del 2010 se cred una linea de atencidn te-
lefénica nacional, gratuita y confidencial:
0800 Salud Sexual. Desde su lanzamiento ) ,
los/as consultores/as capacitados por el A partir de la sancion de las leyes de Iden-

Ampliando derechos

PNSSyPR, recibieron y contestaron 26.475 tidad de Género y Fertilizacién Médica-




mente Asistida el PNSSYPR desarrollé una
serie de acciones multiples orientadas a
garantizar el ejercicio de los derechos con-
quistados con la nueva legislacion.
Entendiendo que la salud reproductiva
implica que las personas puedan tener la
capacidad de tener hijos y la libertad de
decidir si quieren tenerlos, cuando y con
quien5 se inicid la conformaciéon de una
red integrada para dar acceso a las perso-
nas que asi lo requieran.

En relacion a la implementacion de la ley
26.862, se implementaron distintas accio-
nes, coordinadas desde el area de Fertili-
dad del PNSSYPR:

¢ Difusion de la politica integral en la
comunidad y el sector salud.

e Capacitacion de equipos de salud
en prevencion y deteccidon temprana de
infertilidad o de problemas de salud que
pueden derivar en la misma, asi como de
especialistas en diagndstico y tratamientos
de alta y baja complejidad.

¢ Registro de efectores de los tres
subsectores en condiciones de realizar tra-
tamientos especificos y actualizacion de
normativa y recomendaciones.

e Armado de red de efectores publi-
cos que brinden atencion en todo el terri-
torio, de manera regionalizada.

e Fortalecimiento de efectores

publicos que formaran parte de la red
de atencidn cubriendo las necesidades de
diagnodstico y tratamiento tanto de alta
como de baja complejidad en todo el pais.
e Compra y distribucion de insumos
necesarios para tratamientos de fertiliza-
cién asistida en el subsector publico.
En cuanto a la Ley 26.743 que reconoce
a las personas como sujetos activos de
derecho, especialmente en relacion con
decisiones personales, como son la au-
topercepcion de género y la construccion
corporal, y el decreto reglamentario del
art. 11 (10), el PNSSyPR orient6 sus pri-
meras acciones a promover un modelo de
atencion integral de la salud que apunte a
la despatologizacion de ciertas identidades
y/o expresiones de género reconociendo el
derecho a la salud de todas las personas,
con independencia de sus expresiones e
identidades de género, de sus corporalida-
des, de sus practicas y sus orientaciones
sexuales. Con este objetivo se elaboro en-
tre otros materiales el documento “Aten-
cién de la salud integral de personas trans.
Guia para equipos de salud” (11), que
ofrece herramientas concretas para que
los equipos de salud puedan brindar a las
personas trans un trato digno y una aten-
cion integral y de calidad. Esta guia que
propone una revision y actualizacion de los
protocolos y las practicas en el sistema de
salud, en linea con la garantia del cumpli-
miento de la Ley de Identidad de Género
fue elaborada en colaboracién con equipos
de salud de distintas jurisdicciones que
vienen trabajando en la tematica y con Or-
ganizaciones de la Diversidad Sexual.
Con el fin de coordinar las acciones con
que se venian llevando a cabo con otras
areas del sector salud, con los servicios de
salud , y en colaboracién con otros secto-
res asi como con organizaciones el progra-
ma cred un area especifica de Diversidad
Sexual.
Ademas de la difusion y la capacitacion
a equipos de salud, el PNSSyPR esta ac-
tualmente trabajando en el relevamiento
de equipos y efectores que trabajan con
perspectiva de diversidad, salud integral y
que cuentan con conocimiento especifico
en hormonizacién y cirugias de modifi-
cacion corporal para ir conformando una
red de derivacion y atencién de personas
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trans, capacitaciones a equipos de salud,
rotaciones de profesionales en servicios,
compra de insumos y organizacién de la
mesa de diversidad con participacion ac-
tiva de todos los sectores y las personas
destinatarias.

Avances y desafios a futuro:
Primera Encuesta Nacional de
SSyR

En el afio 2013 se realizd la primera en-
cuesta sobre salud sexual y salud repro-
ductiva a nivel nacional, en el marco de
un convenio suscripto entre el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC),
el Ministerio de Salud de la Nacién y las Di-
recciones Provinciales de Estadistica (12).
El objetivo general de esta encuesta con-
sistidé en generar informacion acerca de la
salud sexual y reproductiva de los varones
de 14 a 59 anos y las mujeres de 14 a 49
afios en centros urbanos de 2.000 o mas
habitantes, incluyendo personas que se
atienden en los tres subsectores de salud.
Entre los principales resultados obtenidos
se destaca que tanto hombres como muje-
res tienen un alto conocimiento sobre los
métodos anticonceptivos aunque difieren
en el método mencionado. El 94% de las
mujeres entrevistadas menciond a las pas-
tillas anticonceptivas en primer término,
seguido por el preservativo o conddn con
un 87% y un 62% al DIU. Mientras que en-
tre los varones, el método mas nombrado
es el preservativo, con un 95%; luego las
pastillas anticonceptivas en un 82%, y un
37% mencionaron al DIU.

Otro dato significativo que revela la en-
cuesta es que casi siete de cada diez de
las mujeres y los varones entrevistados
usaron algin método anticonceptivo en
su primera relacion sexual, siendo el pre-
servativo el método mas utilizado en esta
instancia. Por grupo de edad se ven dife-
rencias muy significativas: mientras que
el 90% de las mujeres de 14 a 19 afos
utilizé algun anticonceptivo en su primera
relacion sexual, el porcentaje se reduce al
49% en el caso de las de 40 a 49 afios.
Con respecto a la utilizacion de anticon-
ceptivos en la actualidad, ocho de cada
diez de las mujeres y los varones encues-

ﬁ?‘f";"’!;ﬂ”‘-ﬁ' A

tados manifestaron usarlos®.

Sin embargo con respecto al modo de ob-
tencion de los métodos anticonceptivos,
entre las personas sin cobertura privada,
el 44,8% de las mujeres y el 33,6% de
los varones declararon haber obtenido
en el sector publico, de forma gratuita, el
método anticonceptivo que utiliza lo que
demuestra aun existen barreras al acceso
universal a la salud sexual y reproductiva
que deben ser eliminadas.

Ha transcurrido poco mas de una década
desde que los derechos sexuales y repro-
ductivos fueran incorporados a la legis-
lacién nacional y a integrar las politicas
sanitarias de nuestro pais. A lo largo de
estos afos, el estado nacional y las pro-
vincias han logrado trabajar conjuntamen-
te para transformar de manera irreversible
las practicas de cuidado y los modelos de
atencion, reconociendo a los derechos hu-
manos como principios orientadores de las
acciones. Y entendiendo también que el
ejercicio efectivo de los derechos sexuales
y los derechos reproductivos de todas y de
todos es una condicion fundamental para
la construccion de una democracia inclu-
siva y necesaria para la autonomia de las
personas, y una medida del camino que
falta recorrer.
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REFERENCIAS

1. La Ley garantiza que cada per-
sona pueda decidir, desarrollar y expre-
sar libremente su identidad de género de
acuerdo con su propia autopercepcion,
sin obligacion de someterse a protocolos
y/o diagndsticos médicos, psicoldgicos y/o
psiquiatricos, ni pasar por ninguna instan-
cia judicial, ni someterse a procedimien-
tos de modificacion corporal. El articulo
11 de la Ley garantiza el “derecho al libre
desarrollo personal”. La ley establece que
“todas las personas mayores de dieciocho
(18) afios de edad podran (...) a fin de ga-
rantizar el goce de su salud integral, acce-
der a intervenciones quirdrgicas totales y
parciales y/o tratamientos integrales hor-
monales para adecuar su cuerpo, incluida
su genitalidad, a su identidad de género
autopercibida, sin necesidad de requerir
autorizacion judicial o administrativa”. En
el 2015 se reglamenta el art. 11 mediante
Decreto N° 903, donde se establece que
sera el PNSSYPR el encargado de realizar
campafias de informacion a fin de promo-
ver la salud integral, intervenciones y/o
tratamientos disponibles.

2. La ley se reglamento a través del
Decreto 956/2013. Esta nueva legislacion
se inscribe en el marco de la ampliacién
de derechos que caracteriza los avan-
ces dispuestos por el Gobierno Nacional,
contemplando de manera igualitaria e
inclusiva los derechos de toda persona a
la paternidad/maternidad y a formar una
familia, reconocidos por nuestra Constitu-
cion Nacional y Tratados Internacionales
de rango constitucional. La Ley establece
gue tienen derecho a las prestaciones de
reproduccion médicamente asistida todas
las personas, mayores de edad, sin dis-
criminacion o exclusion de acuerdo a su
orientacion sexual o estado civil. El sec-
tor publico de la salud, las obras sociales
reguladas y otras entidades de la seguri-
dad social incorporaran como prestacio-
nes obligatorias y a brindar a sus afiliados
o beneficiarios, la cobertura integral de
las técnicas de reproduccion médicamen-
te asistida. La cobertura garantizada en
la reglamentacion se basa en los criterios
establecidos por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) con un enfoque integral

e interdisciplinario del abordaje, el diag-
nostico, los medicamentos, las terapias
de apoyo y las técnicas de reproduccién
médicamente asistida de baja y de alta
complejidad.

3. El Programa Remediar estd en-
marcado en la Politica Nacional de Me-
dicamentos y define sus acciones sobre
las cuatro fases del ciclo de gestion: se-
leccién, aprovisionamiento, distribucion y
uso de los medicamentos, con el fin de
asegurar el acceso en el Sistema Publico
de Salud.

4. PNSSyPR. Politicas de Salud Se-
xual y Salud Reproductiva. Avances y De-
safios. Balance 2003-2011.

5. La OMS define salud reproductiva
como “una condicion de bienestar fisico,
mental y social en los aspectos relativos
al sistema reproductivo en todas las eta-
pas de la vida. La salud reproductiva im-
plica que las personas puedan tener una
vida sexual satisfactoria y segura, que
tengan la capacidad de tener hijos,
la libertad de decidir si quieren tenerlos,
cuando y con qué frecuencia. En esta ulti-
ma condicién esta implicito el derecho de
hombres y mujeres de estar informados
y tener acceso a métodos de regulaciéon
de la fertilidad que sean seguros, efica-
ces, asequibles y aceptables y, también,
el derecho a acceder a servicios de salud
adecuados que permitan a la mujer llevar
a término su embarazo y tener un parto
de forma segura.”

6. En el caso de las mujeres, los
métodos mas utilizados son los hormona-
les —que incluyen las pastillas, los inyec-
tables, los parches o los implantes- con
un 51%, seguidos por los denominados
métodos de barrera — preservativo, dia-
fragma o espumas, jaleas u dévulos- con
un 30%. En cambio, entre los varones, el
49% utiliza anticoncepcion de barrera, y
un 38% anticonceptivos hormonales.
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INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica (ETE) es
una enfermedad grave, pero muy poco
frecuente en mujeres en edad reproduc-
tiva. Segun el Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists (RCOG), el ries-
go absoluto en mujeres no usuarias frente
a usuarias seria el siguiente:

e Mujeres en edad reproductiva:
4-5/10.000 mujeres afio.

e Usuarias de anticonceptivos hormo-
nales combinados (AHC): 9-10/10.000
mujeres afo.

e Embarazo: 29,4/10.000 mujeres afio.
e Posparto inmediato: 300-400/10.000
mujeres afo.

Este riesgo es mayor en el primer afio de
uso y después disminuye!.

Efecto de los Anticonceptivos
Hormonales (AH) sobre la
hemostasia.

La hemostasia es un proceso fisioldgico
con doble finalidad:

e Mantener la integridad del arbol vas-
cular para impedir las hemorragias.

e Mantener la sangre en estado liquido

para permitir realizar sus funciones sin
que aparezcan coagulos en el aparato cir-
culatorio.
Cuando se sobrepasan los mecanismos
reguladores de la hemostasia, en el sen-
tido de aumentar los factores procoagu-
lantes o disminuir los anticoagulantes, se
rompe el equilibrio y se produce la trom-
bosis.
Sabemos que los AH inducen variacio-
nes en diferentes proteinas implicadas en
la hemostasia. Estas modificaciones son
provocadas:
1. Por la accién directa de las hormonas
sobre la sintesis de
proteinas en el hepatocito:
e Incrementan la SHBG (proteina
transportadora de hormonas sexuales).
e Disminuyen las glucosilceramidas
(actian como cofactor de la accion anti-
coagulante de la PCactivada).
2. Por la alteracién de los factores de la
coagulacién:
e Elevacion de factores pro hemostati-
cos:

- Von Willebrand.

- Factores II, VII, VIII, X y fibri-
négeno.
e Descenso de anticoagulantes natura-
les

- Proteina S (PS) libre.
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- Inhibidor de factor tisular libre.

Importancia de los Factores de
Riesgo (FR)

La ETE es una enfermedad compleja en la
que influyen multiples factores de riesgo
(FR), es por tanto una enfermedad multi-
factorial y poligénica, en la que interac-
cionan factores genéticos y ambientales?.
Hay FR asociados a la ETE que tienen
un peso importante en la produccién de
eventos trombdéticos y que tenemos que
tener en cuenta cuando recomendamos el
uso de un anticonceptivo hormonal ya que
incrementan de forma sinérgica el riesgo
de que esa mujer sufra una trombosis.
Estos son:

e Trombofilia congénita.

e Trombofilia adquirida.
e Antecedentes personales de ETV.
e Antecedentes familiares de ETV.
e Obesidad.

AM.A.d.A.

RS- —

Inmovilizacion.

La edad.

Tabaquismo.

Otros factores de riesgo: las enfer-
medades cardiacas (insuficiencia cardiaca
y enfermedades valvulares) y las mujeres
con multiples FR (tabaquismo, HTA, dia-
betes, obesidad, inmovilizacion)

TROMBOGENICIDAD
DE LOS AH

TROMBOEMBOLISMO ARTERIAL (TEA)

No hay asociacién significativa entre el
uso de AHC (anticonceptivos hormonales
combinados) y riesgo de TEA sin otros
riesgos cardiovasculares asociados y sin
relacién con el tipo de gestageno. Los FR
cardio-vascular demostrados, (Estudio
FRAMINGHAM)? son:

e Tabaco

e HTA
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Obesidad

Diabetes

Dislipemias

Procesos hereditarios o adquiridos
qgue puedan prolongar la coagulacion.

Los cambios metabdlicos inducidos por
los AH sobre el metabolismo lipidico no
tienen repercusion sobre una mujer sana
4. El efecto global dependera de la dosis
de Estrégeno vy del tipo de gestagenos
utilizado. En general los preparados que
hoy tenemos en el mercado no alteran el
metabolismo lipidico de una mujer sana.

TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV):

La asociacion AH-ETE ha sido atribuida a
la dosis de estrogeno. Por este motivo se
ha ido reduciendo a lo largo de los anos y
esto ha ido asociado a una reduccion de
riesgo de eventos tromboticos.

Pero recientemente la discusion cientifi-
ca del riesgo de TE asociado al uso de
Anticonceptivos Hormonales Combinados
(AHC) se ha focalizado en el tipo de ges-
tageno. Esto ocurriéo cuando en 1995 el
Comité para la Seguridad de los Medica-
mentos en UK envia una carta a 190.000
médicos, farmacéuticos y directores pu-
blicos de salud, alertando de un mayor
riesgo de TEV con el uso de AOC de terce-
ra generacion (Gestodeno y Desogestrel),
frente a los de segunda Levonorgestrel
(LNG).

Por otra parte, sabemos por todos los
estudios publicados que los AHC tienen
un mayor perfil de riesgo trombodtico que
los Anticonceptivos de sdlo gestagenos
(MSG)

En la actualidad existe una polémica con
debate tanto cientifico como social, acer-
ca del riesgo de TEV de las diferentes
combinaciones de Estrogenos con distin-

tos tipos de Gestagenos, asi como de la
via de aplicacion de estos preparados.

ANALISIS CRITICO DE LA LI-
TERATURA.

Si analizamos la bibliografia comproba-
mos que los mal llamados gestagenos de
223 generacidn, (esto tiene mas que ver
con su aparicién en el tiempo que con el
grupo quimico al que pertenecen), con-
cretamente el LNG, Noretisterona y Nor-
gestimato, contrarrestan mejor que el
resto de los gestagenos el estado procoa-
gulante inducido por el estrégeno. &7

Hasta 2011, la mayor parte de la literatu-
ra cientifica®®1011121314 gobre este tema
han sido estudios de casos -controles o
de cohortes casi todos retrospectivos,
solo algunos prospectivos, de calidad baja
a moderada.

Los sesgos que encontramos en muchos
de ellos:

e Sesgo de la nueva usuaria: Las
nuevas usuarias usan mas los nuevos
productos, y el mayor riesgo se da en pri-
meros 3 meses-1afio, por lo que se puede
ver sobreestimado el riesgo de éstos.

e Sesgo de Prescripcion: los nuevos
productos se perciben como de menor
riesgo, y se recomiendan a mujeres con
mayor riesgo.

¢ No considerar antecedentes de
trombofilia y/o tromboembolismo

e No considerar el IMC (Indice de
Masa Corporal): el riesgo de ETV aumen-
ta con IMC elevados

e Laedad: aumenta la tasa de TEV con
la edad

¢ Fuente de financiacion del estudio
Estos trabajos han encontrado criticas
editoriales de autores tan prestigiosos
como Dinger, Shapiro; Ann Zsarewski,
Diana Mansur, Solymoss. Sus principales

EN GENERAL LOS PREPARADOS QUE HOY
TENEMOS EN EL MERCADO NO ALTERAN EL
METABOLISMO LIPIDICO DE UNA MUJER SANA.
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criticas son que en ellos encontramos:

e Sesgos metodoloégicos: En la base
de datos Danesa, por ejemplo, no figuran
datos tan importantes como el IMC, an-
tecedentes de trombofilia, antecedentes
familiares de TEV, Inmovilizaciones, ta-
baquismo y se comparan nuevas usuarias
de las vias no orales con antiguas usua-
rias de la via oral.

e Inestabilidad estadistica: pocos
casos que hay de TEV confirmados de al-
gunos de los productos estudiados.

e Falta de plausibilidad biolégica

Hay otros articulos mejor disefia-
dos!>161718 pero curiosamente en estos
las diferencias de riesgo entre combina-
ciones de gestagenos de 32 y 4@ genera-
cion (aqui incluimos a drospirenona, y los
gestagenos comercializados después del
‘95), frente a LNG son menores. La cri-
tica principal que hacen muchos autores
es que estan financiados por la industria,
que seria un importante sesgo a consi-
derar.

Desde 2012 son varios los meta-analisis
que se han publicado sobre el tema.

Las revisiones sistematicas / meta-anali-
sis mas relevantes 6,7,19,20,21,22, com-
paran el riesgo de TEV y TEA de las muje-
res que usan AHC con las que no los usan
y de entre las que usan AHC el riesgo
relativo de las distintas combinaciones.
La conclusion es que el riesgo estimado
frente a no usuarias es del doble y entre
ellos los preparados con LNG y Norges-
timato son los de menor Riesgo relativo.
La critica es que los trabajos que se han

Valvula

empleado para los meta-analisis, son los
que teniamos y hemos analizado anterior-
mente, con sus sesgos. Si bien, se han
usado factores de correccion para tratar
de minimizarlos.

¢Como interpretamos estas di-
ferencias?

En primer lugar los estudios en los que
estamos basando nuestras conclusiones,
en los que la mayoria se establece un
mayor RR de tromboembolismo para las
combinaciones que no contienen LNG, es-
tan muy limitados por los sesgos que pre-
sentan, tales como no tener en cuenta el
IMC o los antecedentes de TEV personal y
familiar y las posibles trombofilias, facto-
res que como ha quedado claro aumentan
el riesgo por si mismos y lo multiplican
si los unimos a otros factores de riesgo
como son los AHC.

Por otra parte , el riesgo absoluto, que
es lo que realmente nos importa, en mu-
jeres en edad reproductiva es tan peque-
flo, que continua siendo bajo cuando se
usan AHC y mucho menor que el de un
embarazo, que es lo que tratamos de pre-
venir.

La SEC (Sociedad Espafiola De Contra-
cepcion)23, en su Conferencia De Con-
senso, realizada a finales de 2011 y publi-
cada en 2012, tras un analisis exhaustivo
de la bibliografia llega a la siguiente con-
clusién:

Torrente sanguineo

Trombo
(?‘AMA“
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e La reduccién de las dosis de estroge-
no en los AH disminuye el riesgo relati-
vo de TEV. Para minimizar este riesgo se
deben utilizar preparados con baja dosis
(Etinil-Estradiol 35 microgramos o me-
nos).

e Las diferentes combinaciones de
anticonceptivos orales tienen un Ries-
go Relativo (RR) diferente de TEV, este
riesgo es menor para combinaciones con
levonorgestrel, noretisterona y norgesti-
mato frente al de dienogest, gestodeno,
drospirenona o desogestrel. La relevancia
clinica de estas diferencias tiene que va-
lorarse en la baja incidencia de eventos
tromboembdlicos en mujeres sanas en
edad fértil.

e El acetato de ciproterona tiene un au-
mento de riesgo relativo comparado con
los anteriores y no tiene indicacion como
anticonceptivo.

e Respecto a la via de administracién,
los datos son inconsistentes lo que no
permite emitir ninguna recomendacion
sobre si una es mejor que otra.

La Sociedad Canadiense de Obstetri-
cia y Ginecologia se pronuncia diciendo
que la AHC es uno de los mas efectivos
métodos para prevenir el embarazo no
deseado y en la actualidad reduce la tasa
general de TEV si comparamos esta po-
blacién con la poblacién que no tiene ac-
ceso a métodos efectivos.

Otras sociedades como la IPPF (Federa-
cién Internacional de Planificaciéon Fami-
liar) y la ESC (Sociedad Europea de Con-
tracepcidn), nos advierten de la seguridad
alta de estos farmacos y la necesidad de
dar una buena informacion a la mujer
usuaria.

Ademas, tras la polémica suscitada en
Europa por la peticidn de revision de ries-
gos, hecha por las autoridades Francesas
a la Agencia Europea del medicamento y
a pesar de no haber nuevas evidencias de
otros riesgos no conocidos, la EMA se ha
pronunciado.

El Comité de Evaluacion del Riesgo
en Farmacovigilancia (PRAC)?*, res-
ponsable de la evaluacidon de todos los
aspectos de la gestidon del riesgo de los
medicamentos de uso humano, para la
EMA (Agencia Europea del Medicamento),

concluy6 tras su revision en 2013, que los
beneficios de los AHC siguen siendo supe-
riores a los riesgos.

CONCLUSIONES

e Los trabajos que presentan sesgos,
deben ser cuestionados

e Antes de prescribir un ACO valorar la
existencia de otros Factores de Riesgos
(Criterios de elegibilidad de la SEC/OMS,
Tabla 1y 2 25,26)

e La AHC es un método eficaz cuyos be-
neficios superan a los riesgos

e El Riesgo de TEV es bajo, existiendo
pequefias diferencias entre las distintas
combinaciones

e El Riesgo es mayor durante el primer
afio, o cuando se reinicia tras una inte-
rrupcion mayor de 4 semanas

e No existen motivos de seguridad que
hagan necesario interrumpir el AHC que
una mujer usa sin problemas

e Debemos evaluar peridodicamente los
riesgos que puede tener una mujer usua-
ria de AHC

EN NINGUNO DE ESTOS CASOS SE HAN
EVALUADO OTROS BENEFICIOS NO ANTI-
CONCEPTIVOS DE LOS AHC
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Tabla 1. ANTICONCEPCION HORMONAL COMBINADA. RIESGO CARDIO
VASCULAR CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD 3Y 4 SEC.

CONDICION

CATEGORIA

Edad = 35 afios y = 15 cig/dia

Edad = 35 afios y = 15 cig/dia

Edad = 35 afios y sin fumar = 1 afio

Edad = 35 afios vy sin fumar = 1 afio

Obesidad IMC 35-39 kg/m2

Obesidad IMC = 40 kg/m2

o [ GO P L) G|

Mdltiples FRC (edad, HTA, perimetro cintura = 88)

314

HTA controlada

HTA no controlada < 159/99 mmHg

HTA no controlada = 160/100 mmHg

Historia personal TEV/EP

TEW/EP actual

Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada

Inmovilidad relacionada con la cirugia

Trombofilia conocida

Sospecha de trombofilia

Cardiopatia isquémica/valvulopatia complicada

N R e | R S S N SR QR ) I s ]

Ictus (hemorragico/isquémico)

34

Hiperlipemia

213

Walvulopatia complicada

Migrafia con aura

Migrafia sin aura < 35 afios

4
4
2 (inicio)
3
3
4

(continuacion)
L " inicio
Migrafia sin aura = 35 afios ( .J -
{continuacion)
Diabetes con neuropatia, retinopatia y nefropatia 3/4
Diabetes con otras enfermedades vasculares o duracion > 20 afios | 3/4
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Tabla 2. ANTICONCEPCION SOLO GESTAGENOS. RIESGO CARDIO VASCULAR.
CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD 3Y 4 SEC

CATEGORIA
I = Inicio C = Continuacion
CONDICION Implante
minipildora | AMPD | subcutane | DIU -LNG
0
Multiples factores de riesgo
cardiovascular
(edad, tabaco, diabetes e 3 3 3 ?
hipertension)
Hipertension arterial = 160/100 2 3 2 2
Hipertension arterial con enfermedad 2 3 2 2
vascular
TVP — EP actual 3 3 3 3
TVE-EP actual anticoagulada 2 2 2 2
Cardiopatia isquémica 2{) 3(C) |3 2{l) 3(C) [2() 3(C)
Accidente cerebrovascular 2() 3(C) |3 2() 3(C) |2
Migrafia con aura a cualquier edad
o f 20 30) |1 200 30) 200 3(0)
Diabetes con enfermedad vascular o 5 3 5 5
de mas de 20 afios de duracion
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INSERCION DE DIU EN EL PUERPERIO:
¢{MAYOR RIESGO DE PERFORACION
UTERINA A MENOR TIEMPO TRANSCURRIDO
DESDE EL NACIMIENTO?

El presente trabajo fue ganador del premio al mejor trabajo
cientifico entre los presentados en el Congreso Internacional de
AMAdA, Septiembre de 2015

Velazco Andrea’, Starvaggi Agustina*, Bozza Lore-
na*, Orti Mariela*, Gogorza Sebastidn®.
Agustina.starvaggi@nospitalitaliono.org.ar

° Médicos de planta del Servicio de Ginecologia del
Hospital lfalicno de Buenos Aires

* Médicos asociados al Servicio de Ginecologia del
Hospital lfaliano de Buenos Aires

Objetivos: El objetivo de este estudio
ha sido analizar si el riesgo de perforacion
uterina es mayor cuanto mas cercana al
nacimiento sea la insercién del Dispositi-
vo Intrauterino (DIU).

Disefio y Recoleccién de Datos:
Se realizd un estudio de cohorte descrip-
tivo y retrospectivo que incluyd un total
de 9 pacientes tratadas quirurgicamente
por perforacion uterina como consecuen-
cia de la colocacién de un Dispositivo In-
trauterino (DIU) en el Hospital Italiano de
Buenos Aires (HIBA).

Criterios de Inclusion: pacientes
que hubieran sido intervenidas con diag-
nostico de DIU en cavidad abdominal y
que dicha complicacién hubiera ocurrido
dentro de los 45 dias posteriores a la in-
sercion del dispositivo, desde el 1 de ene-
ro de 2003 hasta el 31 de diciembre 2014



inclusive.

Pacientes incluidas: purante el pe-
riodo analizado, 12 pacientes cumplieron
los criterios de inclusién. Se excluyeron 3
pacientes: 2 por no contar con la informa-
cién necesaria, y 1 por constatar la exis-
tencia de dos ecografias posteriores a la
colocacién con DIU normoinserto, por lo
que se interpreté como un caso de migra-
cién de DIU no asociada a la colocacion.

Resultados: pe la muestra analizada,
8/9 pacientes presentaron relaciéon con
un evento obstétrico previo. De éstas, el
63% (n=5) fue dentro de los primeros 6
meses post parto. En todos los casos se
traté de DIU de cobre (DIU-Cu) y fueron
resueltos por via laparoscopica. Durante
el periodo analizado, el promedio de DIU
colocados fue 200 por afio.

Conclusién: En la muestra estudiada,
la insercion del DIU durante el puerperio
pareceria ser un fuerte factor de riesgo

pa—— K

A

de perforaciéon uterina. Debido a que se
trata de un evento muy infrecuente, se-
ria necesario realizar estudios de cohorte
prospectivos, con mayor tamafio mues-
tral, para confirmar esta observacion.

(. )SUGERIMOS EVALUAR A CADA PACIENTE EN
PARTICULAR, TENIENDO EN CUENTA LOS FACTO-
RES DE RIESGO Y EXTREMAR LAS PRECAUCIONES
CUANDO SE TRATA DE UNA PACIENTE PUERPERA

Introduccion: El Dispositivo Intrau-
terino (DIU) es uno de los métodos an-
ticonceptivos mas utilizado en el mundo,
especialmente en los paises en vias de
desarrollo. Presenta multiples ventajas,
entre ellas su bajo costo y excelente
eficacia anticonceptiva, su uso indepen-
diente de la usuaria y escasos efectos ad-
versos. Especificamente en la etapa del
puerperio, podria ser considerado casi
un método ideal, sobre todo para las mu-
jeres en periodo de lactancia, debido a
qgue no altera la composicion de la leche.
Aunque poco frecuente, una de las com-
plicaciones mas temidas es la perforacion
uterina con translocacion del dispositivo
a la cavidad abdominal. La misma se pro-
duce durante el momento de la coloca-
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cion. La prevalencia de este evento oscila
entre 0.3 y 2.6 para el DIU de cobre (DIU-
Cu)!, y entre 0.3 a 2.2 para el Sistema
IntraUterino liberador de Levonorgestrel
(SIU-LNG)?, sobre 1000 colocaciones.
Esta complicacion tiene como consecuen-
cia la translocaciéon del DIU hacia la ca-
vidad abdominal, con el riesgo de otras
complicaciones posteriores, como ser
perforacion vesical o del tracto gastroin-
testinal, obstruccion intestinal, formacién
de fistulas, abscesos, adherencias pelvia-
nas, embarazo no deseado, esterilidad y
dolor pelviano crénico. Entre los factores
de riesgo se citan la insercién durante el
periodo postparto reciente y la lactancia
3, Tanto la involucién uterina como la con-
tractilidad uterina aumentada favorece-
rian la ocurrencia de esta complicacién en
el periodo postparto. La experiencia del
profesional y la técnica de la insercién son
también reconocidos factores de riesgo.

Material y Método: se realizé un
estudio de cohorte descriptivo y retros-
pectivo. Se analizé la base de datos de
pacientes ingresadas a quiréfano, del ser-
vicio de Ginecologia, durante un periodo
de 12 afios, desde el 1 de enero de 2003
hasta el 31 de diciembre 2014 inclusive.
Se seleccionaron todas aquellas pacientes
que hubieran sido intervenidas con diag-
nostico de DIU en cavidad abdominal y
que dicha complicacién hubiera ocurrido
dentro de los 45 dias posteriores a la in-
sercién, de manera que la misma estuvie-
ra asociada al momento de la colocacidn.
A su vez el DIU debia haber sido coloca-
do por alguno de los tres profesionales
de la seccién de Planificacion Familiar del
Hospital. De estas pacientes se recolecté
informacién (edad, colocaciéon post-naci-
miento y, en esos casos, momento de la
complicacion en relacién al parto/cesarea
y tipo de intervencién) de la historia clini-
ca o a través de comunicacién telefdnica
en los casos que no contamos con la in-
formaciéon completa.

Resultados:

En el periodo considerado se identificaron
12 pacientes que habian sido interveni-
das con el diagnéstico citado. Se exclu-

yeron 3 pacientes: 2 por no contar con la
informacién necesaria, y 1 por constatar
la existencia de dos ecografias posterio-
res a la colocacién con DIU normoinserto,
por lo que se interpreté como un caso de
migracion de DIU no asociada a la coloca-
cion. De las 9 pacientes restantes, solo 1
no estaba relacionada con el antecedente
obstétrico. Finalmente se analizaron las
8 pacientes restantes, con una media de
edad de 37,8 afios (33-44). Todos los ca-
sos se produjeron dentro de los 13 meses
posteriores al nacimiento. El 50% (n=4)
ocurrié dentro de los primeros 3 meses;
un 12.5% (n=1) entre los 3 y 6 meses;
un 25% (n=2) entre los 6 y los 9 meses;
y un 12.5% (n=1) luego de los 9 meses.
El 62.5% de las perforaciones (n: 5/8)
fue posterior a una cesarea. En todos los
casos se traté de DIU de cobre y fueron
resueltos por via laparoscépica. Durante
el periodo analizado, el promedio de DIU
colocados fue 200 por afo.

12.5%
= 3 meses
259%, B509% =3-6 meses
6-9 meses
= 9 meses
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Discusion:

La tasa de perforacion calculada fue de
3.7 eventos cada 1000 colocaciones y
en nuestro caso todos correspondieron
a DIU-Cu. En la revision de la literatura
disponible, la tasa de perforacion varia
segun los diferentes estudios. Por ejem-
plo el estudio EURAS (European Active
Surveillance Study on Intrauterine Devi-
ces), quizas el estudio mas grande alguna
vez realizado en relacién a Dispositivos
Intrauterinos, el cual incluyd un total de
61448 pacientes usuarias de DIU, perte-
necientes a 6 paises europeos diferentes
y durante un periodo de seguimiento de
7 afios (2006-2013), reportd una tasa de
perforacion de 1.1 para DIU-Cu y 1.4 para
SIU-LNG cada 1000 colocaciones 3. Otro
estudio retrospectivo realizado en los
hospitales de Limburg, Holanda, durante
un periodo de 3 afos analizados (1999-
2002), observo una tasa de 2.6 perfora-
ciones cada 1000 colocaciones “. Otros
estudios arrojaron las tasas del evento en
funcion del nimero total de DIU vendidos,
en lugar de compararlo con las colocacio-
nes, como es el caso de la publicacion de
Kaislasuo y col., quienes reportaron una
tasa de perforacion de 0.4 cada 1000 ven-

obstétrico
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tas de ambos tipos de DIU .

Con respecto a la relacion entre la colo-
cacion y el tiempo transcurrido desde el
nacimiento, los datos hallados en la bi-
bliografia son algo mas homogéneos: el
estudio EURAS por ejemplos, reportd la
ocurrencia de 81 perforaciones. Los prin-
cipales factores de riesgo hallados fueron
lactancia positiva y nacimiento dentro de
las 36 semanas previas al momento de la
colocacion®. Si bien en nuestro estudio no
contamos con los datos de lactancia, el
periodo transcurrido desde el nacimiento
coincide con nuestros hallazgos. A su vez
en este estudio la mayoria de las perfora-
ciones fueron completas y se resolvieron
por via laparoscépica, de la misma ma-
nera que en nuestro caso. El estudio de
Kaislasuo y col. constituyé también un
analisis retrospectivo durante un periodo
de 13 afios (1996-2009), que incluyé mu-
jeres que se sometieron a un tratamiento
quirdrgico por perforacién uterina poste-
rior a la colocacién de DIU-Cu o SIU-LNG.
En este estudio, se observd que el dispo-
sitivo habia sido colocado dentro de los 6
primeros meses post-parto en el 55% de
los casos®. Soydinc y col., quienes reali-
zaron un trabajo que incluyd 21 pacientes

4 primeros
3 meses
- 5 primeros
& meses
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con diagndstico de DIU en cavidad abdo-
minal durante un total de 4 afios anali-
zados (2007-2011), también observaron
que en el 81% (n=17) de los casos la colo-
cacion se habia realizado dentro de los 6
meses del nacimiento®. Todos estos resul-
tados coinciden con nuestros hallazgos.
Este Ultimo estudio tiene la particularidad
de que tomod en cuenta el profesional de
la salud que realizé la colocacion, obser-
vando que de todas las perforaciones
halladas, el mayor porcentaje habia sido
llevada a cabo por enfermeras entrena-
das y el menor porcentaje por médicos
tocoginecologos, lo que demuestra que el
entrenamiento del profesional que lleva a
cabo el procedimiento influye en la ocu-
rrencia de esta complicacion.

Las fortalezas del presente estudio inclu-
yen la cantidad de afios analizados y el he-
cho de que los DIU fueron colocados por
los mismos tres profesionales, con amplia
experiencia, lo que excluye uno de los
factores de riesgo descriptos. Sin embar-
go, cabe la posibilidad de que exista algun
caso de perforacién que haya consultado
en otro establecimiento al momento de la
complicacién, lo que representa una de
las debilidades de este estudio.

Conclusiones:

En la muestra estudiada, la insercidon del
DIU durante el puerperio pareceria ser un
factor de riesgo de perforacién uterina.
Dado que la gran mayoria de los casos
de perforacion uterina hallados durante
el periodo analizado fueron dentro de los
13 meses post-parto, y siendo de éstos el
63% de los casos dentro de los primeros
6 meses, pareceria existir un mayor ries-
go para esta complicacion si la colocacion
se realiza durante este periodo. Si bien el
periodo post parto no constituye de nin-
guna manera una contraindicacion para
la colocacion del dispositivo, siendo éste

?A.M.A.d.!\.

ultimo un método tan ampliamente utili-
zado, es importante conocer cuales pue-
den ser las posibles complicaciones y qué
podemos hacer como profesionales de la
salud para evitarlas. Es por esta razon
que sugerimos evaluar a cada paciente en
particular, teniendo en cuenta los facto-
res de riesgo y extremar las precauciones
cuando se trata de una paciente puérpe-
ra. Este estudio muestra solamente una
tendencia y, debido a que se trata de un
evento muy infrecuente, seria necesario
realizar estudios de cohorte prospectivos,
con mayor tamafio muestral, para confir-
mar esta observacion.
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SALPINGECTOMIA DE
LA OPORTUNIDAD

Salpiguectomia de la oportunidad, nuevo enfoque
en anticoncepcion definitiva

Silvina Moreno
Servicio de Ginecologia del Hospital Britdnico de Buenos Aires.
Sivina-moreno@hotmail.com

El cancer de ovario es la mayor causa de
muerte por cancer ginecoldgico en paises
desarrollados ya que debido a su presen-
tacion en estadios avanzados tiene un po-
bre prondstico!.

Los estudios para el manejo de masa ane-
xial tienen una muy baja especificidad.
Como sabemos esta patologia no tiene
un screening Util y su uso esta asociado a
falsos positivos que llevan a cirugias inne-
cesarias y sus eventuales complicaciones.
En los Ultimos afios ha habido muy pocos
progresos en el aumento en la sobrevida
a pesar de los avances tanto en los trata-
mientos quimioterapicos como en las téc-
nicas quirurgicas.

Historicamente se consideré al ovario
como el sitio primario de esta patologia.
La disminucion de la incidencia de cancer
de ovario en las pacientes con ligadura tu-
baria llevé a involucrar por primera vez a
las trompas en su patogénesis.

El tipo histoldgico mas comun es el sero-
so de alto grado en el 70% de los casos,
seguido de endometroides (10%), células
claras (10%), serosos de bajo grado (4%)
Yy mucinosos (4%)2.

El cancer de ovario no se comporta como
una entidad Unica ya que los distintos ti-
pos histoldgicos tienen distintos compor-
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tamientos bioldgicos y requieren diferen-
tes estrategias clinicas y quirurgicas.

En pacientes de alto riesgo ha sido de uti-
lidad la busqueda de la mutacion BRCA1
y 2 ya que el riesgo de cancer de ovario
en las mujeres portadoras es del 40-60%
para la mutacion de 1 y del 20 al 30%
para la del 2.

Hoy en estas mutaciones y en el Sindro-
me de Lynch esta recomendada la sal-
pingooforectomia bilateral en mujeres
con fertilidad cumplida o mayores de 40
afos, lo que da una disminucion del
riesgo individual de cancer del 80%.
En el estudio histoldgico de las piezas qui-

CON ESTAS RECOMENDACIONES PROYECTAN
DISMINUIR UN 40% EL RIESGO DE CANCER DE
CANCER DE OVARIO EN 20 ANOS

rurgicas de las pacientes de alto riesgo
sometidas a esta intervencion, en lugar
de encontrar las lesiones premalignas
esperadas en el ovario se encontraron
un 5 a un 15% de lesiones premalignas
tubarias, llamadas STIC o STIN (Serous
tubal intraepithelial cancer o serous tubal
intraepithelial neoplasia) 3 4.

Luego se demostrd la presencia de STICs
en el 40 a 60% de las mujeres con carci-
nomas serosos de alto grado de supuesto
origen ovarico o peritoneal®.

El protocolo SEE_FIM (Sectioning and Ex-
tensively Examining the FIMbria) demos-
tré6 compromiso tubario en el 75% se los
tumores serosos de alto grado®. En un 15
a un 30% de los casos no se encontro le-
sion de la mucosa tubaria y es posible que
estos tumores se originen en una meta-
plasia de la superficie epitelial del ovario
o del peritoneo. Dentro de los quistes de
inclusidn corticales hay tanto epitelio su-
perficial como epitelio cilindrico tubario y
éste podria ser el origen ovarico de los
carcinomas serosos de alto grado’.

Para pensar a favor del origen tubario de
algunos canceres de ovario tenemos ade-
mas las siguientes observaciones: en los
STICs encontrados en los tumores avan-
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zados de ovario se demostré una muta-
cion idéntica de la P53 y que la expresidon
genética de los tumores serosos de alto
grado también se relaciona mas con la
morfologia de la trompa que con la del
epitelio superficial del ovario®. Los car-
cinomas serosos de alto grado expresan
un marcador mulleriano PAX8 pero no el
marcador mesotelial calrenina.

La teoria de la patogénesis del cancer
de ovario involucraba a la lesidon y repa-
racion incesante del epitelio superficial
del ovario originado por la ovulacion. Los
anticonceptivos orales y el embarazo son
considerados factores protectores debido
a la disminucién del nimero de ovulacio-
nes y por consiguiente la menor lesion y
reparacion de las mismas.

El Nurses Health Study aportd el dato de
la disminucidon del riesgo de cancer de
ovario en pacientes con ligadura tubaria
cuando ésta se realiza antes de los 35
afos; disminucion que es mayor para los
subtipos endometroide y de células cla-
ras, lo que apoya la teoria de que estos
tumores pueden relacionarse con el flujo
retrogrado de células endometriales. Con
esto comenzod la investigacion de la teo-
ria de un mecanismo protector diferente
para el cancer ovarico.

Ahora bien, las teorias de la proteccion
dada por el embarazo y los anticoncepti-
vos, entonces parecerian ser una y la de
la ligadura otra. Sin embargo se ha elabo-
rado una nueva que explicaria perfecta-
mente que dichos factores actuarian de la

misma forma.

El flujo menstrual retrogrado es rico en
factores inflamatorios y citoquinas re-
lacionados con carcinogénesis en otros
sitios. La ligadura disminuiria este flujo
disminuyendo en mayor proporcion los
subtipos en que el flujo retrogrado seria la
principal causa (endometroide y de célu-
las claras). Por otro lado dejaria el epitelio
tubario fimbrial sometido durante afios a
la accién carcinogénica de dichos media-
dores.

El efecto protector de los anticonceptivos
se debe a la disminucion del flujo mens-
trual retrogrado por la disminucion del
flujo menstrual en si mismo y a disminuir
los movimientos ciliares tubarios. El em-
barazo por obstruir el ascenso de factores
inflamatorios y disminuir el nimero de
menstruaciones.

El epitelio tubario es seroso, la superfi-
cie de la ampolla y las fimbrias es mucho
mayor que la del epitelio superficial del
ovario lo que aumenta la probabilidad de
mutaciones.

Esto constituye uno de los descubri-
mientos mas importantes de la ulti-
ma década de la ginecologia oncol6-
gica, la teoria de que los tumores serosos
del ovario derivan del epitelio tubarico,
mientras que los de células claras y endo-
metroides derivan del tejido endometrial
y que migran al ovario por menstruacion
retrograda °.

Gracias a estos nuevos conocimien-
tos surge entonces la recomendacion
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de la salpiguectomia de la oportuni-
dad, que es una estrategia de pre-
vencion primaria del cancer de ovario
en mujeres de bajo riesgo y que con-
siste en la extraccion de ambas trompas
en mujeres con otra indicacidén quirdrgica
con fertilidad cumplida o sin plan de uso
de sus trompas para ese fin.

Las indicaciones quirurgicas mas frecuen-
tes en las que se aplicaria serian la his-
terectomia, las ligaduras tubarias y otras
cirugias abdominales?®.

Lamentablemente para confirmar los
efectos en la disminucién real de la in-
cidencia del céncer de ovario con esta
intervencion habra que esperar 10 afios
para las salpingectomias en ocasidén de
histerectomias y 20 afios para las reali-
zadas a las pacientes con deseo de anti-
concepcion definitiva, debido a las edades
promedio de éstas cirugias y la edad de
aparicion de cancer de ovario.

Es un procedimiento que no se asocia a
aumento de la morbilidad quirdrgica ni
postquirirgica inmediata. Se ha determi-
nado un aumento del tiempo quirdrgico
de 16 minutos en las histerectomias mas
salpingectomias y de 10 minutos en las
salpingectomias en ocasion de ligadurast!.
Aunque estudios preliminares no han sido
concluyentes existia la preocupacion so-
bre la disminucién de la funcién ovarica
debida al dafio de la vascularizacion del
meso tuboovarico durante la salpinguec-
tomia.

Morelli et al. estudiaron la funcién ovarica
en pacientes histerectomizadas vs his-
terectomizadas con Salpingectomia bila-
teral en mujeres premenopausicas y no
encontraron diferencias en valor de FSH,
hormona antimulleriana, conteo de folicu-
los antrales, didmetro ovarico promedio
y velocidad de pico sistélico en con do-
pplert2,

Otras ventajas que tiene esta practica
son: menor riesgo de hidrosalpinx poste-
rior, menor riesgo de fallas en la ligadura
y de embarazo ectdpico posterior.

Para concluir, importantes sociedades
cientificas se han expedido sobre tema,
siendo los siguientes las principales reco-
mendaciones

El American College of Obstetrics and Gy-
necologists, publica en enero de 2015 el

comité de opinién en practica ginecoldgi-
ca numero 620 donde recomienda que!3:

e Los cirujanos y pacientes deben dis-
cutir la extraccion de las trompas ante la
indicacion de una histerectomia con pre-
servacion de ovarios.

e Cuando se aconseja sobre los méto-
dos laparoscépicos de esterilizacion se
puede comunicar que la Salpingectomia
puede considerarse como un método
efectivo de anticoncepcion.

e Se necesitan estudios randomizados
controlados para validar la eficacia de
esta practica en reducir la incidencia del
cancer de ovario.

e Es preferible realizar la Salpingecto-
mia completa y de no ser posible extraer
tanto tejido tubario como sea posible des-
de la fimbria de Richards o en su defecto
cauterizarla.

e La via quirdrgica de esterilizacion no
deberia estar influenciada por el beneficio
tedrico de la Salpingectomia sobre el can-
cer de ovario.

La Sociedad de Ginecdlogos Oncdlogos
(SGO) recomienda':
En pacientes con mutacion de BRCA 1y 2:

e Salpingooforectomia luego de fertili-
dad cumplida.

e En caso de querer posponer la me-
nopausia quirirgica temprana y sus ries-
gos se puede realizar un procedimiento
en dos tiempos, salpingectomia bilateral
inicial seguida de ooforectomia, aunque
faltan estudios que avalen esta conducta.

En mujeres de bajo riesgo:
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e Considerar la Salpiguectomia en
las pacientes con indicacion de his-
terectomia, ligadura tubaria y de ci-
rugia pelviana, en caso de fertilidad
cumplida.

El grupo canadiense OVCARE de British
Columbia que ha sido pionero en este
campo propone el British Columbia Ova-
rian Prevention Project que consiste en:

e Practicar Salpiguectomia bilateral a
las mujeres con indicacion quirdrgica de
histerectomia o ligadura tubaria que valo-
ren mas la prevencién del cancer de ova-
rio que el potencial aumento de la mor-
bilidad.

Solicitar BRCA 1y 2 a las mujeres con
cancer de ovario.

Con estas recomendaciones pro-
yectan disminuir un 40% el riesgo
de cancer de cancer de ovario en 20
afos.

En nuestro hospital hoy brindamos infor-
macién actualizada a aquellas pacientes
en plan quirirgico sobre la posibilidad
de la Salpiguectomia de la oportunidad y
sus beneficios, dandoles la posibilidad de
eleccion, ya que creemos que la inclusion
de esta practica tiene el potencial de re-
ducir la incidencia de carcinoma seroso *°.

g

CREEMOS QUE LA INCLUSION DE ESTA PRACTICA
TIENE EL POTENCIAL DE REDUCIR LA INCIDENCIA
DE CARCINOMA SEROSO
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HAZ LO QUE DECIMOS,
NO LO QUE HACEMOS:

EXPERIENCIAS DE RELACIONES SEXUALES SIN
PROTECCION REPORTADAS POR MIEMBROS DE
LA SOCIEDAD DE PLANIFICACION FAMILIAR

Do as we say, not as we do: experiences of unprotected intercourse
reported by members of the Society of Family Planning.

Abigail R.A. Aiken, James Trussell. Office of Population Research,
Princeton University, Princeton, NJ 08544-1005, USA .
Contraception 92, Abril 2015

Traduccion y comentarios: Dra Elina Coccio

No hay estudios publicados que docu-
menten las experiencias de la conducta
sexual de los profesionales de salud re-
productiva. A pesar del papel que des-
empefian “en la prevencién de embarazos
no deseados e infecciones de transmision
sexual” (ITS) las Investigaciones de me-
dicina familiar y psiquiatria se centran
en los estilos de vida determinantes de
factores de riesgo de enfermedad. Las
estrategias preventivas que implican el
cambio de comportamiento de la salud
han demostrado frecuentes discrepan-
cias entre las recomendaciones de los
profesionales de la salud vy sus propios
comportamientos personales 3. A la luz
de estas brechas documentadas entre las
acciones y consejos, los investigadores
tratan de examinar las relaciones sexua-
les sin proteccion entre los proveedores y
los investigadores de salud reproductiva.
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En los Estados Unidos, la mitad (51%)
de todos los embarazos que se producen
cada afio son no deseados * y ademas,
cada afio, son diagnosticadas alrededor
de 20 millones de nuevas infecciones de
transmision sexual °. Los estudios que in-
tentan medir directamente la prevalencia
de relaciones sexuales sin proteccion va-
rian mucho en tamafio de la muestra, pla-
zos y caracteristicas de la muestra ¢. Un
estudio de 1.392 mujeres reclutadas de
13 clinicas de planificacién familiar en los
EE.UU. encontré que el 46% habia par-
ticipado en relaciones sexuales sin pro-
teccion en los ultimos 3 meses 7. Por otra
parte, los datos de la Encuesta Nacional
de Crecimiento Familiar 2006-2010 en
EE.UU. muestran que el 11% de las mu-
jeres con riesgo de embarazo no deseado
no estaban utilizando ninglin método an-
ticonceptivo 8.

Los Centros para el Control y la Preven-
cion de Enfermedades (CDC) han reco-
nocido muchos enfoques para reducir al
minimo los riesgos de la conducta sexual,
incluidas las estrategias de reduccion
de dafos °. Este trabajo se centra en la

orientaciéon para reducir al minimo los
riesgos de enfermedades de transmision
sexual y embarazos no deseados (que se
describen en las Guias de Recomendacio-
nes para el uso de Anticonceptivos en
EE.UU). 1012

Para prevenir las ITS, se recomienda el
uso correcto y consistente de condones
(u otras barreras como barreras dentales)
con todos los contactos sexuales, para
todos los episodios de sexo vaginal, anal
u oral fuera de una relacion mutuamente
mondgama con una pareja no infectada
10,11

Para evitar el embarazo no deseado, se
recomienda el uso correcto y consistente
de un método anticonceptivo apropiado
en cada acto sexual. *?

El objetivo especifico de este estudio es
explorar las experiencias recientes y pa-
sadas de relaciones sexuales sin protec-
cion en una muestra de profesionales de
la salud reproductiva con experiencia en
planificacion familiar. Examinamos las re-
laciones sexuales sin proteccién que con-
llevan un riesgo de embarazos no desea-
dos y relaciones sexuales sin proteccion
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con riesgo conocido o potencial de ITS
para la pareja. Evaluamos la prevalencia
de cada tipo de relaciones sexuales sin
proteccion en el pasado afio (es decir, la
prevalencia de vida y el periodo de pre-
valencia en los ultimos 12 meses), la fre-
cuencia con que se produjo cada episo-
dio, la edad a la primera ocurrencia, y la
razén de por qué se toman tales riesgos.
Durante los meses de mayo y junio de
2014, se invitd a los 477 miembros de la
Sociedad de Planificacion Familiar (SFP),
la Sociedad Estadounidense de los Profe-
sionales de la Salud Reproductiva, para
participar en una encuesta on liney ané-
nima examinando sus experiencias de
vida y las experiencias sexuales sin pro-
teccion durante el Gltimo afo. Los miem-
bros de la SFP son profesionales de la sa-
lud clinicos o académicos cuyas carreras
estan dedicadas al estudio cientifico de la
planificacion familiar. Participaron tanto
aquellos que completaron su formacion
como los que estan en los programas de
formacion en curso.

EL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS QUE IMPLICAN

LA REDUCCION DE DANOS, COMO LA ENTREVIS-
TA MIOTIVACIONAL, Y OTRAS PRACTICAS DESTINA-
DAS A FOMENTAR EL SEXO SEGURO AYUDARAN A

LOGRAR DICHA META

f:?;A:M..A.d.A.

Se administré la encuesta utilizando
soft-ware de encuestas Qualtrics y se en-
viaron invitaciones por correo electroni-
co, con un documento de consentimiento
informado y se incluydé un enlace de la
encuesta en linea. Después de revisar la
informacion del estudio, los participantes
dieron su consentimiento por via electré-
nica. Se obtuvieron respuestas de 70%
de los miembros (340/477). Debido a que
la SFP no recopila informacién demografi-
ca detallada sobre sus miembros, la com-
paracion de las caracteristicas demogra-
ficas de la poblacion de estudio de no fue
posible.

A los participantes se les preguntd si ha-
bian experimentado alguna vez o en el
transcurso del Ultimo afio, cuatro tipos



diferentes de relaciones sexuales sin pro-
teccion:

(1) relaciones sexuales que impli-
quen un riesgo de embarazo no deseado.
(2) relaciones sexuales que impli-
quen un riesgo potencial de infecciones
de transmision sexual para si.

(3) relaciones sexuales que impli-
quen un riesgo conocido de ITS para si.
4) relaciones sexuales con un ries-
go conocido o potencial de transmisidn de
las ITS a la pareja.

La primera categoria estd motivada por
la “Healthy People 2020”, meta nacional
de la prevencion del embarazo no desea-
do '3 y en nuestro estudio se refiere a
las relaciones sexuales vaginales, donde
la pareja femenina es postmenarquica y
premenopausica sin utilizar ningdn méto-
do anticonceptivo cuando no se pretende
embarazo.

Para tener bien documentadas las prac-
ticas sexuales se contempld el iniciar las
relaciones sexuales sin ningin método
anticonceptivo con posterior detenimien-
to para empezar a utilizar un método 15
y el potencial contenido de espermatozoi-
des del liquido preeyaculatorio con res-
pecto al riesgo de embarazo no deseado
16, se interrog6 acerca del riesgo de am-
bas practicas: “completas” y “parciales”
para cada categoria de relaciones sexua-
les sin proteccion.

Se definio riesgo “Completo” al riesgo de
embarazo no deseado post coito vaginal
con eyaculacién sin utilizar ningiin méto-
do anticonceptivo, cuando no se pretende

un embarazo.

Y riesgo “Parcial” se refiere a la situacion
en la que se inicia el coito vaginal sin utili-
zar ningln método de proteccién, y pos-
teriormente se detiene para usar un mé-
todo, cuando no se pretende el embarazo
(por ejemplo, a partir de relaciones se-
xuales sin conddn y luego colocarse uno
previo a la eyaculacion). Debido a que la
retirada o coito interrumpido se considera
un método anticonceptivo pero también
se ajusta a la definicion de comenzar las
relaciones sexuales vaginales sin usar
proteccion, se realizé una pregunta adi-
cional acerca de haber tenido relaciones
sexuales vaginales mediante el coito in-
terrumpido como Unico método de pro-
tecciéon cuando no se pretende embarazo.
Las tres ultimas categorias se basan en
la categorizacion epidemioldgica estandar
de parejas como discordante, desconoci-
do, o concordante con respecto al estado
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ITS.

Se definid6 como Riesgo potencial de in-
fecciones de transmisidon sexual a haber
tenido sexo vaginal, anal u oral sin usar
ningiin método de proteccién cuando el
encuestado estaba libre de ITS, pero el
estado de ITS de la pareja era desconoci-
do (es decir, pareja desconocida).

Se definid6 como Riesgo conocido de las
ITS a haber tenido sexo vaginal, anal u
oral sin usar ningin método de proteccion
cuando el encuestado era libre de ITS,
pero la pareja se sabia portador de una
ITS (es decir, pareja discordante infecta-
da).

AN

Riesgo Conocido o posible, al riesgo de in-
fecciones de transmision sexual al haber
tenido sexo vaginal, anal u oral sin utili-
zar ningun método de proteccion cuando
el encuestado se sabia portador de una
ITS o desconocia su estado frente a ITS,
mientras que la pareja era-ITS libre (es
decir, auto-discordantes infectada o des-
conocido). También, se distinguié entre
el coito “total” sin proteccion, en donde
no se utilizé ningln método de proteccion
(en absoluto), durante toda la actividad
sexual y “total o parcial” a las relacio-
nes sexuales sin proteccion, donde no se
haya utilizado ningin método en absoluto
o que se introdujo un método en una eta-
pa posterior, después de haber iniciado la
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relacion sexual.

Entre los participantes que habian expe-
rimentado algun tipo de contacto sexual
sin proteccion, preguntamos cuantas ve-
ces habia ocurrido ésto en el Ultimo afio,
la edad de los participantes en la prime-
ra vez, y las razones por las cuales no se
utilizé ninguna proteccidn, con categorias
de respuestas basadas en investigaciones
anteriores que examinaron las razones
de relaciones sexuales sin proteccién, en
CDC, Evaluacion de Riesgos de Embarazo,
Sistema de Monitoreo y otras encuestas
mas pequefias 1819,

Los encuestados podian elegir tantas

razones como las listadas y también in-
cluir otras razones que no fueron listadas
como opciones de respuesta. La infor-
macién demografica basica (edad, sexo,
etnia, orientacion sexual, y escolaridad)
también fue recogida.

Se calcularon las frecuencias en que los
encuestados experimentaron cada tipo
de relaciones sexuales sin proteccion
(ambas, nunca y en el Ultimo afio), el
porcentaje segun el tipo, la media para la
edad en la primera vez, y el porcentaje de
informes para cada razén por la cual no
utilizaron ningln tipo proteccion.

La muestra fue predominantemente fe-
menina (90%), heterosexual (89%) y de
etnia blanca (80%). Poco mas de la mitad



(54%) tienen entre 35 y 49 afios, un 29%
con edades comprendidas entre los 25 vy
los 34 afios. El setenta por ciento posee
un titulo de médico; 48%, un “master of
public health” (MPH); y el 19%, un doc-
torado.

El 46% de los encuestados tuvieron rela-
ciones sexuales vaginales sin proteccion
aln no buscando un embarazo, 7% en el
ultimo afo. El 60% habia tenido relacio-
nes sexuales vaginales, anales u orales
sin proteccién con una pareja cuyo esta-
do ITS era desconocido, 12% en el Ultimo
ano.

4% de los encuestados manifestaron ha-
ber mantenido relaciones sexuales des-
protegidas con una pareja que presenta-
ba una ITS. Y un 8% mantuvo relaciones
sexuales con una pareja libre de ITS
cuando ellos mismos se encontraban cur-
sando una ITS o desconocian su status.

del momento %, la influencia de alcohol o
drogas, el no disponer de un método an-
ticonceptivo facilmente accesible o ser
demasiado “joven y carecer de suficiente
informacion”.

Estos encuestados tomaron mas riesgo
sexual que los adultos jovenes, tal vez an-
tes de que se conviertan en profesionales
de la salud o mientras estaban en forma-
cién. Si bien no existen cifras exactamen-
te comparables para la poblacidn general,
los hallazgos son consistentes con la evi-
dencia de que las tasas de embarazos no
deseados y la incidencia y la prevalencia
de infecciones de transmision sexual son
especialmente altas entre los adultos jo-
venes #>20y que relaciones sexuales sin
proteccion son comunes entre los grupos
de edad mas jovenes. De acuerdo con la
encuesta 2014 del Dia Mundial de la Anti-
concepcion de Bayer Healthcare, en don-

CIAYUDAR A CERRAR LA BRECHA ENTRE LO QUE
IDEALMENTE SE ESPERA, BASADO EN LAS DIREC-
TRICES Y LO QUE SUELE SUCEDER EN LA VIDA REAL

Entre los participantes que nunca han
experimentado cada tipo de relaciones
sexuales sin proteccion, la edad de la pri-
mera relacion que lleva un riesgo de em-
barazo no deseado y la edad de la primera
relacion que lleva un riesgo potencial de
infecciones de transmision sexual son
similares (media = 21, modo = 18 y 19,
respectivamente).

Entre la muestra de profesionales de sa-
lud reproductiva con experiencia en pla-
nificacion familiar, se observd que es
comun no haber prevenido los embara-
zos no deseados y las enfermedades de
transmision sexual, mientras que en el ul-
timo afio es raro pero no inexistente.

Los que reportaron los dos tipos mas co-
munes de riesgos - (relaciones sexuales
sin proteccion que conlleva un riesgo de
embarazo no deseado o con un compa-
flero cuyo estado ITS era desconocido)
- lo hicieron a edades mas tempranas y
en circunstancias que implicaban “el calor

de participaron 13.986 adultos jovenes
de entre 10 y 30 afios, realizada en 35
paises, el 44% de los encuestados repor-
taron haber tenido relaciones sexuales
con una nueva pareja sin utilizar métodos
anticonceptivos 2!, Ademas, un estudio
de 326 estudiantes universitarios en los
EE.UU. encontré que el 23% de las mu-
jeres sexualmente activas no utilizé an-
ticoncepcion en los Ultimos 12 meses 22.
El uso del método imperfecto (medido a
través del coito “parcialmente sin pro-
teccién”) también fue frecuente entre los
encuestados que por otro lado no con-
templaron el riesgo con respecto a los
embarazos no deseados. También es po-
sible que algunos de los encuestados fue-
ran ambivalente acerca de evitar la con-
cepcién 23, y aunque no hubieran tratado
activamente de quedar embarazada, es
posible que no haya tratado de evitar el
embarazo. 2*

En menor proporcién se reportaron con-
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tactos sexuales con una pareja infec-
tada conocida o con riesgo de una ITS
a edades mas avanzadas, y por razones
que parecian implicar una eleccion deli-
berada, como no querer utilizar un méto-
do anticonceptivo o la percepcion de que
el riesgo de transmision de ITS es muy
bajo. Las explicaciones para estos patro-
nes entre los encuestados de la muestra
incluyen la posibilidad de que tales esce-
narios podrian mas comiUnmente ocurrir
en las relaciones donde las parejas son
conscientes de la situacion de cada uno
en relacion a ITS y / o que la mayoria de
estos eventos participan ITS, donde el
riesgo de transmision se reduce a cierto
tiempo limitado (por ejemplo, virus del
herpes simple). También es posible que
se hayan sometido a pruebas de ITS y
que ya supieran la condicién propia o de
la pareja en relacidon a las mismas. Esto
es mas frecuente en edades avanzadas
ya que dadas sus caracteristicas demo-

graficas, los encuestados de la muestra
perciben un riesgo relativamente bajo de
transmision de ITS entre sus contactos
sexuales 5.

Este estudio se bas6 en una muestra de
profesionales e investigadores que se
desempefian en salud reproductiva de una
Unica sociedad profesional en los EE.UU. y
por lo tanto pueden no ser generalizables
a profesionales de la salud reproductiva
a nivel nacional o en otros ambientes. La
muestra también fue abrumadoramente
de etnia blanca, género femenino, y he-
terosexual, sub-representando a las mi-
norias, lo que limita ain mas la extension
de los resultados a otros contextos. Este
estudio se bas6 en auto-informes de ex-
periencias sobre temas personales y po-
tencialmente sensibles y por lo tanto los
resultados pueden verse afectados por el
sesgo de deseabilidad social, el sesgo de
recuerdo, u otros sesgos de auto-infor-
mes.



A pesar de estas limitaciones, los resulta-
dos representan una nueva contribucion
al conocimiento de los patrones de com-
portamiento en relacidén al coito sin pro-
teccion.

Tales comportamientos no han sido pre-
viamente estudiados entre los profesio-
nales de la salud, y mientras algunos de
los encuestados de la muestra han teni-
do comportamientos de riesgo sexual,
la proporcion en que asumen riesgo es
sustancial. Los resultados sugieren que
cuando se asesora a los pacientes sobre
el sexo seguro o el disefio de programas
de educacién para reducir los embarazos
no deseados y enfermedades de trans-
mision sexual, los médicos y los investi-
gadores debieran reflexionar y aprove-
char sus propias experiencias pasadas
de relaciones sexuales sin proteccién vy
el uso imperfecto de la anticoncepcidn.

Esta reflexion que ocurre entre algunos
profesionales de la salud, seria util para
documentar estas experiencias que pue-
den ayudar a cerrar la brecha entre lo que
idealmente se espera, basado en las di-
rectrices y lo que suele suceder en la vida
real. La creacion de vias para una mejor
mediciéon de los comportamientos e im-
pulsar el desarrollo de estrategias que
implican la reduccién de dafos, como la
entrevista motivacional, y otras practi-
cas destinadas a fomentar el sexo seguro
ayudaran a lograr dicha meta.
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A pesar de los adelantos cientificos, en
Estados Unidos alrededor del 51% de to-
dos los embarazos son no planificados y
esta cifra viene repitiéndose a lo largo de
los afios sin presentar grandes avances
en la reduccién de la misma. El 40% de
estos embarazos terminan en una inte-
rrupcion voluntaria. Una de cada 3 muer-
tes maternas podria ser evitada a través
de la utilizacién de los métodos anticon-
ceptivos modernos al retardar la edad del
primer embarazo, espaciar los nacimien-
tos y evitar los embarazos no planificados
y abortos.

Los métodos anticonceptivos reversibles
y de larga duracién (long acting rever-
sible contraceptives- LARC) como el DIU
de cobre (dispositivo intrauterino), el LNG
SIU (sistema intrauterino de liberacion
de levonorgestrel) y el implante subdér-
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mico estan disefiados para minimizar los
errores de la usuaria como los olvidos de
las pildoras anticonceptivas o la falla en el
uso del conddn. Por otro lado las tasas de
efectividad de estos métodos son cerca-
nas al 99%, en parte debido a que el uso
tipico se iguala al uso perfecto. A pesar
de la disponibilidad de los LARCs, menos
del 10% de las mujeres en EEUU utilizan
el DIU, en parte por los mitos instalados
entre la comunidad médica y en la pobla-
cién general relacionados con la infeccidn
e infertilidad. Las mujeres y en especial
las adolescentes experimentan multiples
barreras para acceder a un método anti-
conceptivo como los altos costos, o infor-
macion limitada o insuficiente durante la
consulta.

El proyecto CHOICE sobre elecciéon de
anticonceptivos tuvo como propdsito
evaluar la utilizacién de los LARCS con
el objetivo de reducir los embarazos no
planificados y abortos a repeticién. A tal
fin se llevo a cabo un estudio prospectivo,
de cohorte, observacional, que involucré
a mas de 9000 mujeres en la region St.
Louis, Estados Unidos, entre Agosto de
2007 y Septiembre de 2011. Las mujeres
elegibles a participar del estudio:

1) Debian tener entre 14 y 45 afios de
edad

2) Residentes de la region de St. Louis,
3) De habla inglesa o espafiola,

4) Interesadas en un método anticoncep-
tivo reversible y no desear embarazo en
los proximos meses,

49



LAS MUJERES Y EN ESPECIAL LAS ADOLESCENTES
EXPERIMENTAN MULTIPLES BARRERAS PARA
ACCEDER A UN METODO ANTICONCEPTIVO
COMO LOS ALTOS COSTOS, © INFORMACION
LIMITADA O INSUFICIENTE DURANTE LA CONSULTA

5) ser sexualmente activas o con al
menos una pareja sexual en los ultimos
seis meses,

6) no tener ningn método anticon-
ceptivo o valorar utilizar uno nuevo rever-
sible.

Se realizd el reclutamiento en clinicas
universitarias, consultorios médicos, cli-
nicas de abortos, consultorios comuni-
tarios proveedores de anticoncepcion,
obstetricia y ginecologia. Se les brindd a
las 9256 mujeres que participaron, con-
sejeria estandarizada por asesores capa-
citados con presentacion de todos lo mé-
todos reversibles disponibles de mayor a
menor eficacia, con sus posibles efectos
secundarios, beneficios y riesgos aso-
ciados a su uso. Se evacuaron, también,
dudas que pudieron presentar las partici-
pantes. Luego en el proyecto, se entregd
el anticonceptivo reversible elegido por
cada una de ellas sin costo por el periodo
de 2-3 afios. De esta manera, se logré
eliminar las principales barreras para
una anticoncepcion eficaz: costo,
educacion y accesibilidad. A las parti-
cipantes se les elabord una breve historia
clinica que permitiese descartar contrain-
dicaciones para el uso del método elegido
por cada una. Ademas, se informo sobre
el uso de condones y se entregaron gra-
tuitamente, ya que ningun otro método
previene las infecciones de transmision
sexual. Las participantes podian en cual-
quier momento cambiar de método segun
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lo desearan. Se llevaron a acabo entre-
vistas telefénicas a los tres y seis meses
de iniciado el proyecto, y luego cada seis
meses, con el fin de obtener informacion
acerca de la continuidad al método, la sa-
tisfaccion, efectos secundarios presenta-
dos, como asi también se interrogd sobre
el comportamiento sexual (nUmero de pa-
rejas sexuales masculinas, frecuencia del
coito en los ultimos 30 dias)

El 75% de las participantes opté por
un LARC (DIU con levonorgestrel 46%
o de cobre 12%, implante subdérmico
17%), el mayor porcentaje se registré en
las mujeres mayores de 25 afios (79%),
mientras que en las mujeres entre 14-25
afios un 69% habia elegido un anticon-
ceptivo de larga duracién.

La continuidad en las usuarias con

® 12 month

LARC
Non-LARC

LARC fue mayor a los 12 y 24 meses
con respecto a las no usuarias de
LARC, esto se refleja a los 12 meses en
un 87 % vs. 57 %, mientras que a los 2
afos 77 vs 41 % para usuarias LARC y
usuarias no LARC respectivamente. Tam-
bién entre las adolescentes fue mayor la
continuidad tanto al afio como a los 24
meses siguientes al inicio del uso de anti-
conceptivos de larga duracion comparado
con el grupo de no LARC. No se compro-
boé mayor riesgo en el comportamiento
sexual al proporcionar LARC, no hubo un
aumento en el nimero de parejas sexua-
les en las usuarias ni de infecciones de
transmisién sexual. Ademas, se ha lo-
grado disminuir la tasa de abortos en-
tre 2006 y 2010 en la regién de St. Louis
en comparacion con otros estados.

Los métodos anticonceptivos reversibles

GRAFICO 1

® 24 month
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de larga duracion a diferencia de las pil-
doras orales o las inyecciones, permiten a
la mujer no tener que pensar diariamen-
te o mensualmente, en el anticonceptivo,
otorgandole, a la vez, una eficacia cer-
cana al 99% en su uso. Los resultados se
traducen, también, en una mejora en los
costos sanitarios al abordar un importan-
te problema para la salud publica como lo
es el embarazo no deseado.

El grafico 1 muestra la continuidad del
método anticonceptivo LARC y no LARC a
los 12 y 24 meses desde su inicio

GRAFICO 2

10.0%

El grafico 2 refleja la tasa de fracaso al
afno, a los dos afios y a los tres afos del
método anticonceptivo empleado LARC y
no LARC.
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EL PROYECTO CHOICE SE CENTRO EN ELIMINAR LAS
TRES PRINCIPALES LIMITANTES QUE PRESENTA EL USO
DE ANTICONCEPTIVOS: LOS COSTOS, LA INFORMA-
CION LIMITADA O INEXISTENTE (EDUCACION) Y EL
ACCESO A LOS MISMOS, COMPROBANDO QUE
MEDIANTE UN ASESORAMIENTO INTEGRAL DE LAS
MUJERES SE PUEDE CONSTRUIR UNA ESTRATEGIA CON
EL USO DE ANTICONCEPTIVOS RENTABLES  EFICACES
Y DE CALIDAD EN LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA,

53



Asociacion Médica Argentina de Anticoncepcion

Disenado por DoxaDesign.com.ar




