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Estimados colegas y amigos,

Bienvenidos a este nuevo nimero de la revista on line de la Asociacién Médica Argentina de
Anticoncepcién, Salud Sexual y Salud Reproductiva.

Es un gran honor y compromiso para mi estar a cargo de la conduccion de esta Sociedad Cientifica
por los préximos 2 afios.

Agradezco a las autoridades de Comisiones Directiva y Cientifica por darme esta oportunidad y
espero estar a la altura de mis predecesores, muchos de ellos grandes maestros para mi.

AMAdA fue fundada por los ‘90, por un grupo de talentosos tocoginecélogos, con la idea de
difundir y promover conocimientos cientificos acerca de la anticoncepcién en ambitos médicos a
través de la docencia y en la Sociedad en general, donde fue importante trabajar para derribar
mitos y barreras acerca de este tema sensible, como es la sexualidad, donde es frecuente que
prevalezcan prejuicios y preconceptos por sobre el conocimiento cientifico, y que ha hecho que
desde Amada no solo nos ocuparamos de los métodos anticonceptivos, sino también de generar
acciones para promover los derechos en Salud Sexual y Salud Reproductiva.

Sin embargo, nos encontramos con un grave problema de Salud Publica donde en el mundo mas
del 40% de los embarazos son no planificados, y con cifras cercanas al 70% en nuestro pais, con su
consecuencia que son los abortos en situacién de riesgo, con procedimientos en condiciones
inseguras con riesgo de vida para las mujeres, sobre todo jévenes y de bajos recursos.

Afortunadamente es posible un cambio, y luego de un debate dificil, serio, responsable y
profundo, donde sobre todo la Sociedad y las mujeres fueron escuchadas, estamos ya muy cerca
de tener ley acerca de la despenalizacion/legalizacion del aborto, ya con media sancion en la
Camara de Diputados, y esperemos en el proximo numero de esta revista, les pueda contar que
ya la LEY es una realidad y los mismos realizados en condiciones seguras y en forma gratuita.

Desde AMAdA asumimos el compromiso de seguir promoviendo la prevencion del embarazo no
intencional, y a que todos diariamente desde nuestros lugares de trabajo, podamos fomentar la
educacion, prevencion y promocién en Salud Sexual y Salud Reproductiva de nuestra poblacion.

A los integrantes de Comision Directiva y Comisién Cientifica, Comité Editorial, delegados del
interior, etc. tenemos por delante dos arduos afios de trabajo, y esperemos sigamos trabajando
con el mismo impetu, como lo hemos hecho hasta ahora.

Los invito a disfrutar de los contenidos de esta Revista, de muy buen nivel cientifico, y un especial
agradecimiento a las directoras del Comité Editorial Revista y WEB Dra. Maria Elisa Moltoni y Maria
Laura Lovisolo y a los profesionales que participan de la misma por el gran esfuerzo para realizar
la misma.



Asimismo, los invito a visitar nuestra pagina WEB, donde se ha actualizado la Seccién Comunidad y

que puedan compartir e invitar a sus pacientes a visitar la misma, donde encontraran informacion
actualizada.

Para los Socios con cuota al dia proximamente recibiran un cédigo y contrasefia para ingresar a
través de la web a los videos y ver las excelentes presentaciones de la Jornada Conjunta
Anticoncepcion e Infecciones realizada en forma conjunta con ASAIGO el pasado 8 de junio.

Proximamente también recibiran informacion acerca de la Jornada Conjunta a realizarse
proximamente con SAEGRE.

Los avances en comunicacion también nuestro Facebook, y a seguirnos en Instagram a través de
amada_saludreproductiva, gracias a la Dra. Lia Arribas .

Muchas Gracias

el
P

Dra. Gabriela Kosoy
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Resumen

Introduccién:

La anticoncepcién postparto permite a la mujer en estado puerperal, posponer un nuevo
embarazo o finalizar su vida reproductiva, mediante un método anticonceptivo antes de
abandonar la unidad médica. Es atrayente porque se sabe que la mujer no esta embarazada,
existe una alta motivacion por su parte y puede acceder rapido y facilmente al método.

Objetivos:

Establecer la proporcion de mujeres que solicitaron la colocacion de dispositivo intrauterino con
cobre (DIU) luego de recibir orientacion durante su hospitalizacién, determinar las expulsiones
observadas y las complicaciones presentes al primer mes de uso.

Material y métodos:

Estudio descriptivo prospectivo. Mujeres asistidas en centro obstétrico que solicitaron colocacién
de DIU post evento obstétrico entre enero 2015y septiembre de 2016. En un segundo periodo el
DIU sélo fue ofrecido a adolescentes y mujeres con paridad post parto. Se consider6 que habia
expulsado el DIU aquella mujer en quien al mes no se podia visualizar el DIU mediante ecografia o
cuando el DIU se observaba ocupando total o parcialmente el canal cervical. Analizamos
caracteristicas sociodemograficas, tipo de evento obstétrico, tipo de DIU y complicaciones.

Resultados:

En 223y 227 mujeres el tipo de DIU insertado fue Multiload y TCu380A, respectivamente.
Recibieron orientacién anticonceptiva 812 mujeres, de las cuales 322 (39%) solicitaron la
colocacién de DIU. Del total de 450 mujeres a las que se les coloco DIU, 308 (68%) fueron en el
post parto normal, 72 (16%) post cesarea y 69 (15%) post aborto. Sélo 86 (19%) fueron
adolescentes y el DIU fue insertado en 126 (28%) de los casos post primer evento obstétrico,
antecedente de 2 o 3 partos previos en 186 mujeres (43%) y mas de 3 partos 131 mujeres (43%).
Sélo volvieron a control al mes 225 (50%) mujeres, de las cuales se observo expulsion del DIU en
23 (10%); 12y 11 entre aceptantes de Multiload y TCu380A, respectivamente. El porcentaje de
expulsién en parto vaginal fue de 13%, de 3% en cesareay 2% en post aborto.



Conclusiones:

La demanda de DIU post evento obstétrico es alta y el porcentaje de expulsiones y otras
complicaciones esta dentro de los avalados por la Organizacién Mundial de la Salud, por lo que es
una alternativa valiosa para ser ofrecida a todas las mujeres asistidas.

Palabras clave: DIU, post parto, post aborto, expulsiones

Abstract

Assessment of IUD insertion during the post-partum and post abortion period.

M Martos, G Ingue, A Olmos, L Mufioz, C Caffaratti, M Caratti, A Faifer, P Mercado, L Avila, R Citroni,
F Podest3, P Rios, L Piscitelli.

Hospital Materno-neonatal, Cérdoba, Cérdoba, Argentina

Introduction:

Postpartum contraception allows women during post-partum period to delay next pregnancy or
finish her reproductive life. The objective of this strategy is to achieve all women s chance and
facility to choose any contraceptive option before leaving the hospital. It is attractive for different
reasons: It is known that women are not pregnant, they are highly motivated and they can access
the method quickly and easily.

Objectives:

to assess the percentage of women requesting for IUD s insertion, after being advised during
their hospitalization and evaluate features such as age, parity and obstetrical event. Moreover, to
determine complications occurred throughout the first month of use.

Material and methods:

Prospective and descriptive study. Women assisted at the obstetrical center who requested for
IUD s insertion after suffering an obstetrical event between January 2015 and September 2016
were included. In a second period, IUD was offered only to adolescents and multiparous women
after delivery. We consider IUD s expulsion when IUD could not be visualized with an ultrasound
examination as well as when it occupied the cervical channel totally or partially. We analyzed
sociodemographic characteristics, obstetrical event, IUD type and complications. We analyzed if
there was any significate difference between expulsion proportion depending the obstetrical event

type.

Results:

We inserted 223 Multiload IUDs and 227 TCu380A IUDs. A total of 812 women received
contraception advice, 322 (39%) of whom requested IUD "s insertion. From the total of 450 women
with IUD “s insertion, 308 (68%) were assisted with vaginal delivery, 72 (16%) with C section and 69
(15%) with curetage post abortion. The age of women requesting IUD as contraceptive method, 86
(19%) were adolescent. Regarding parity, 126 women (28%) had the IUD inserted after their first
obstetrical event, 186 women (43%) had 2 or 3 previous deliveries and 131 women (43%) had
more than 3 previous deliveries.



From the total women with IUD inserted after an obstetrical event, 225 (50%) returned for the first
month control and that was the group from which we could analise the obtained results. From 225
controlled women IUD “s expulsion was observed in 23 (10%); 12 and 11 among users of Multiload
and TCu380A IUD, respectively. When assessing the parity of women who expulsed IUD, 7 were
nulliparous, 4 had a previous delivery, 6 were secundiparous and 6 were multiparous. The
obstetrical event leading the IUD "s insertion was vaginal delivery in 21 women, 1 cesarean section
and 1 abortion. The percentage of IUD "s expulsion after vaginal delivery was 13%, after cesarean
section was 3% and post abortion was 2%.

Conclusions: There was a high request of IlUD “s insertion after obtetrical events and complications
occurence was adequate to the percentages recomended by the WHO, therefore we consider this
strategy very useful to be offfered to every single women assisted by the obtetrical team in our
Hospital.

Introduccion

Luego del nacimiento, el intervalo recomendado para planificar un nuevo embarazo es como
minimo de 24 meses y después de un aborto provocado o espontaneo, es de seis meses con el
objetivo de reducir los riesgos maternos y perinatales del nuevo nifio (1). Las complicaciones
maternas y perinatales son mayores cuando el intervalo intergenésico es breve. Existe mayor
riesgo de anemia materna, aborto, rotura prematura de membranas, prematurez, bajo peso al
nacer, mayor mortalidad materna y del recién nacido en el primer afio de vida (2).
Aproximadamente el 61% de los embarazos ocurren en un intervalo de tiempo menor a 24 meses.
El 65% de las mujeres en su primer afio post parto manifiestan la necesidad de posponer un
nuevo embarazo, pero solo el 26% de estas mujeres utiliza un método anticonceptivo en el primer
ano post parto (3) .

Durante el periodo de embarazo y puerperio la mujer esta muy motivada para recibir orientacion
sobre anticoncepcidon y a esto se agrega la oportunidad que brinda el parto institucionalizado
donde el periodo de internacién posibilita la interaccién médico paciente. La insercién de un
dispositivo intrauterino (DIU) inmediatamente después del parto es atractiva porque sabemos que
la mujer no esta embarazada y es posible que exista una alta motivacion de su parte para la
anticoncepcion. Para las mujeres con un acceso limitado a la atencion médica, el parto brinda una
oportunidad Unica para abordar la anticoncepcion.

En un estudio de Colombia, el 95% de las mujeres que manifestaron querer una insercion
inmediata postparto del DIU, lo recibieron. En cambio, s6lo el 45% de aquellas que la querian
posteriormente se sometieron a la insercion del mismo (1). Sin embargo, la insercién inmediata
posparto del DIU también puede tener desventajas ya que el riesgo de expulsion puede ser
inaceptablemente alto.

En 1966, The Population Council condujo un estudio con DIU posparto en 25 hospitales de 14
paises, con tasa de expulsion a los 3 meses de 23,4 por 100 inserciones (rango 7%- 34,5%)y 1% de
perforaciones (1). En 1970 unos estudios en Colombia encontraron 45% de expulsiones en DIU
posparto a los 30 dias post insercion (1). Estos resultados desalentadores causaron una
interrupcion de esta iniciativa innovadora en diferentes partes del mundo, hasta que en los
ultimos afios de la década del 70 Newton en Londres y Thiery en Bélgica encontraron en sus
experiencias una tasa baja de expulsién de 6 a 7 por 100 mujeres hasta los 30 meses. El éxito con
éstas experiencias reavivo el interés por continuar con la estrategia de DIU posparto en diferentes
organismos e instituciones.



Dado la escasa informacion existente en nuestro pais los objetivos de este estudio fueron
establecer la proporcién de mujeres que solicitaron la colocacion de DIU luego de recibir
orientacion durante su hospitalizacion, determinar las expulsiones observadas y las
complicaciones presentes al primer mes de uso.

Material y métodos

El estudio fue realizado en el hospital Maternoneonatal de la ciudad de Cérdoba, Argentina entre
enero de 2015y julio de 2016. Un grupo de médicos perteneciente al mismo equipo, que realizaba
guardia semanal ofreci6 orientacion sobre métodos anticonceptivos a todas las pacientes que
ingresaron al Centro Obstétrico para finalizacién de un embarazo en el horario de trabajo del
grupo de profesionales médicos de referencia durante los primeros 9 meses del estudio.
Asistieron en total a 812 mujeres de las cuales 322 solicitaron la colocacién del DIU luego de la
consejeria. Luego de setiembre de 2015, s6lo se realizd orientacion a adolescentes y multiparas (4
gestas o mas), colocandose 128 DIU mas post evento.

En el caso de las inserciones post parto, todos los DIUs fueron colocados a los 10 minutos post

alumbramiento mediante el uso de una pinza Phean. En el caso de cesarea fueron colocados a

través de la incision uterina antes de la histerorrafia y en los casos post aborto con el colocador
plastico.

Las mujeres fueron controladas al mes post insercién, siendo que el control lo hacia el mismo
grupo de profesionales que lo colocaban, mediante visualizacion del hilo en el orificio externo del
cérvix o en caso de dudas o con hilos no visibles mediante ecografia. Aquellas mujeres en quienes
se constato el DIU en canal cervical o ausente, fueron informadas inmediatamente y se les ofrecié
orientacién anticonceptiva nuevamente con provision del método elegido en la misma consulta.
La seleccion de pacientes se realizé en base a los Criterios de Elegibilidad de Anticonceptivos de la
OMS (4).

Resultados

Del total de pacientes a las que se les ofreci6 orientacion sobre métodos anticonceptivos el 39 %
solicit6 colocacion de DIU post evento. Respecto al analisis de edad y paridad de las mujeres que
solicitaron DIU post evento, 86 (19%) fueron adolescentes (grafico I), fue el actual el primer evento
obstétrico de la solicitante para 126 mujeres (28%), antecedente de 2 6 3 partos previos 186
mujeres (43%) y mas de 3 partos, 131 mujeres (43%).

Distribucion por edades
250

200
150
100
[——

0
<20 afios 20-29 30-39 >40

Gréfico | Distribucion segun edad de las mujeres que solicitaron colocacion de
DIU pos evento obstétrico.



Desde el inicio del estudio, enero de 2015 hasta julio de 2016 fueron colocados 450 DIUs siendo
que 308 (68%) fueron en mujeres asistidas por parto normal, 72 (16%) por cesareay 69 (15%) por
aborto. Respecto al modelo de DIU, fueron colocados 223 Multiload y 227 TCu380A.
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Gréafico Il. total de DIU colocados segun evento obstétrico.

Sélo volvieron a control al mes 225 (50%) mujeres, de las cuales se observé expulsion del DIU en
23 (10%); 12y 11 entre aceptantes de Multiload y TCu380A, respectivamente. El porcentaje de
expulsion en parto vaginal fue de 13%, de 3% en cesareay 2% en post aborto.

Porcentaje de DIU expulsados
segun evento

14%
12%
10%

8%

6%

. N =]
0%

Abortos Cesarea PN

Grafico lll. Porcentaje de expulsion observado al primer mes de uso de DIU pos
evento segun el tipo de evento obstétrico.

Respecto a las complicaciones observadas, hubo 3 casos de infeccidn -2 luego de parto y uno post
cesarea -, un caso de perforacion (luego de un aborto) y un caso en que hubo que retirar el DIU
por sangrado uterino abundante a las 24 hs.

Con respecto a la continuidad de uso entre aquellas 23 mujeres que expulsaron el DIU post
evento, 15 solicitaron un nuevo método inmediatamente luego de ser informadas de la expulsion.
De ellas, 13 solicitaron nuevamente DIU, que en todos los casos fue colocado en el mismo control,
6 mujeres volvieron a control al mes, en todas constatandose por ecografia la correcta ubicacion
del DIU. De las otras 7 no hay registro posterior por no haber vuelto a control. Por lo tanto, de 225
mujeres a las que se les colocé DIU post evento y fueron controladas al mes, quedaron con



meétodo anticonceptivo provisto 213 (95%). De las dos mujeres restantes, una solicitd colocacion
de implante subdérmico y la otra inicié toma de ACO.

Respecto a las pacientes con complicaciones, las 3 mujeres que fueron legradas por endometritis
puerperal y se les extrajo el DIU, se retiraron del hospital sin método anticonceptivo. La paciente
que presento perforaciéon uterina post legrado tampoco recibié nuevo método.

Discusion

Con este trabajo creemos que logramos establecer el porcentaje de mujeres que solicitaron DIU
luego de recibir consejeria y ese porcentaje fue similar al descripto por otras publicaciones.

Ademas pudimos determinar parcialmente las complicaciones presentadas durante el primer mes
de uso; respecto a infeccidén, hemorragia y perforacién el control se pudo realizar adecuadamente
en todas las mujeres a las que se coloc6 DIU por estar aun hospitalizadas y quedar registrado en
la historia clinica, pero respecto a la expulsién so6lo se pudo evaluar al 50 % del total de pacientes
porque el resto de ella no retornaron al control. Si bien el porcentaje de expulsién obtenido de los
casos que se pudieron controlar es bajo respecto a otras publicaciones no es concluyente por el
elevado porcentaje de pérdida de datos que tuvimos. Deberiamos, marcando una limitacion del
estudio, mejorar las herramientas de captacion y seguimiento de las pacientes.

Pero esa limitacion marca otra de nuestras conclusiones: remarcamos justamente que la
estrategia de DIU post parto ayuda a proveer anticoncepcion a poblacion que tiene dificultades
para acceder a los controles posteriores, y que si bien la tasa de expulsion en DIU PP es mayor,
eso se sopesa con la posibilidad de que la mujer no vuelva al sistema de salud para recibir otro
meétodo anticonceptivo efectivo luego. Esta pérdida de seguimiento puede estar denotando,
justamente, la gran proporcion de mujeres que habitualmente, sobre todo en el sistema publico,
no retornan al control, valorandose aun mas la estrategia planteada, con la anticoncepcion post
parto inmediato, porque tal vez muchas mujeres no pudieron volver a la institucion, pero al
menos llevan la anticoncepcidon consigo, cosa que no hubiera sucedido si la anticoncepcién se
hubiera provisto solamente en la consulta puerperal luego del alta.
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Sin duda, una de las problematicas que ha generado y genera en la sociedad enconados
enfrentamientos es el estar a favor o en contra del aborto; probablemente, debido a posiciones
basadas en conceptos religiosos, morales, éticos y de otra indole. A lo largo de la historia de la
humanidad, se han registrado los distintos tratamientos con respecto al aborto, éstos se han ido
modificando paulatinamente ya que, por ejemplo, en la época de grandes pensadores como
Aristoteles y Platén, se lo abordaba como una forma de control poblacional manteniendo familias
pequefas, pero, sobre todo, éste era un derecho materno. Las sociedades griegas y romanas, que
en la antigledad se consideraban como las mas avanzadas, legislaban que el aborto era legal y
gue mantenia la estabilidad social y econémica de sus naciones.

En el siglo I, se comenzaron a registrar cambios de percepcion radical con respecto al aborto
entendiéndolo como un delito que merecia el exilio de la mujer, incluso la pena de muerte. Asi se
fue endureciendo el castigo contra las mujeres, no s6lo desde la estigmatizacion del aborto, sino
la penalizacion del mismo ya que se lo incluyd dentro de los Codigos Penales catalogandolo como
un delito, cuya pena hoy en dia, varia, en cuanto a los afios de prision, segun cada pais. Esta
posicion radical que adoptaron las diferentes sociedades gener6é un movimiento, en la década de
los 60, que comenzo a luchar para acceder y ejercer los Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos como los mas humanos de los derechos y, entre ellos, el acceso a un aborto legal y
seguro.

Diferentes instancias mundiales, entre ellas, la Conferencia Internacional de Poblaciény
Desarrollo (CIPD) en el Cairo, 1994, se ocupan del aborto como un tema central y concluyen, en el
Parrafo 8.25, que: “Se insta a todos los gobiernos y a las organizaciones intergubernamentales y no
gubernamentales pertinentes a incrementar su compromiso con la salud de la mujer, a ocuparse de los
efectos que en la salud tienen los abortos realizados en condiciones no adecuadas como un
importante problema de salud publica y a reducir el recurso al aborto mediante la prestacion de mds
amplios y mejores servicios de planificacion de la familia...”.

En los encuentros posteriores de la CIPD +5+10 y +15 se continu6 con las siguientes
manifestaciones: “En circunstancias en las que el aborto no estd en contra de la ley, los sistemas
de salud deben capacitar y equipar a los proveedores de servicios de salud y tomar medidas que
aseguren que el aborto es seguro y accesible. Medidas adicionales deben ser tomadas para
salvaguardar la salud de las mujeres” (1999 CIPD+5 Parrafo 63iii).

Otra instancia internacional que también marco historia es el Comité Para la Eliminacion de la
Discriminacion Contra la Mujer que recomendé que: “..se tomen medidas para impedir la coaccion
con respecto a la fecundidad y la reproduccion y para que las mujeres no se vean obligadas a buscar
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procedimientos médicos riesgosos, como abortos ilegales por falta de servicios apropiados en materia
de control de la natalidad” (Recomendacién General 19, 1992) y en 1999, en su recomendacion
general 24, insta a los Estados a “Enmendar la legislacion que castiga el aborto a fin de abolir las
medidas punitivas contra las mujeres”.

En el 2013, el Consenso de Montevideo sefiala que: “Reafirmando que la mortalidad materna es
una afrenta a los Derechos Humanos y reconociendo que las muertes maternas en su
abrumadora mayoria son prevenibles, preocupados por las elevadas tasas de muertes maternas,
en gran medida debidas a la dificultad para acceder a servicios adecuados de salud sexual y salud
reproductiva y a la realizacién de abortos inseguros, y conociendo que algunas experiencias en la
region muestran que la penalizacion del aborto provoca el incremento de la mortalidad y
morbilidad maternas y no disminuye el nimero de abortos, todo lo cual aleja a los Estados del
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio”

En la Republica Argentina, el Articulo N.° 86 del Cédigo Penal segundo parrafo establece que : "El
aborto practicado por un médico diplomado con el consentimiento de la mujer encinta, no es
punible:

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

Si el embarazo proviene de una violacion o de un atentado al pudor cometido sobre una mujer
idiota o demente. En este caso, el consentimiento de su representante legal debera ser requerido
para la practica abortiva.

PRONUNCIAMIENTOS DE LA CIDH. Informe 2014

> B
Las altas tasas de mortalidad materna son
generadas por la criminalizaciéon del aborto
que obliga a las mujeres a recurrir a métodos

inseguros y clandestinos )

El aborto es un problema muy serio para las
mujeres, no solo desde el punto de vista de la
salud, sino también de sus derechos,
incluyendo a la integridad y la privacidad. )

Reprueba el trato degradante de las)
personas operadoras sanitarias y autoridades
publicas a mujeres sospechosas de haber
realizado abortos clandestinos.

P

La respuesta a los pactos y convenios internacionales no ha sido la esperada ya que la legislacion
del aborto varia de acuerdo al pais, en algunos se puede acceder de manera gratuita y libre dentro
del sistema de salud publica; y en otros se manda a prision a las mujeres que practiquen un
aborto inducido.

En el 2017, Chile despenaliz6 el aborto bajo ciertas causales, por lo tanto, son seis los paises en el
mundo donde el aborto esta totalmente restringido: El Vaticano, Malta, Republica Dominicana,
Nicaragua, y El Salvador.

En América Latina, s6lo Cuba, Uruguay y la Ciudad de México permiten la Interrupcion Legal del
Embarazo (ILE) sin restriccion en las primeras doce semanas de embarazo, el resto de los paises
latinoamericanos, incluyendo a Argentina, permite la ILE bajo ciertas causales: violacion,
malformaciones fetales incompatibles con la vida o que ponen en riesgo la vida o la salud de la



madre. Los diferentes grados de criminalizacion del aborto impuestos, sobre todo, por la
influencia de la religién, no permiten el abordaje de esta problematica desde su real dimension: la
salud publica, cuya perspectiva, a través de convenios y tratados internacionales, afirma que la
criminalizacion del aborto o Interrupcién Legal del Embarazo (ILE) s6lo promueve la clandestinidad
y la inseguridad con un impacto negativo muy importante en la Mortalidad y Morbilidad Materna,
obstruyendo que los sistemas de salud se ocupen del aborto desde el campo de la salud publica.

Esta conceptualizacién nos invita a que miremos al aborto en su real dimension a través de tres
caracteristicas importantes: magnitud, riesgo y costo.

Los indicadores de Salud Reproductiva tienen relacion directa con la frecuencia de los embarazos
no deseados que podrian terminar en abortos inseguros tal como lo demuestra UNFPA con cifras
alarmantes en su publicacién Mejora de la Salud Reproductiva: “cada minuto 380 mujeres se
embarazan, la mitad de ellas sin haberlo deseado ni planificado, 110 mujeres padecen
complicaciones del embarazo, 100 mujeres se practican un aborto de los cuales 40 se realizan en
malas condiciones, mas de 350 millones de parejas carecen de acceso a métodos anticonceptivos
costeables y mas de 100 millones de mujeres en los paises en desarrollo quieren aplazar el
nacimiento de su préximo hijo”. Estas cifras se traducen en que “cada afio 78.000 mujeres pierden
la vida debido a abortos inseguros en casi todos los paises en desarrollo”.

Otros datos proporcionados por el Instituto Guttmacher indican que en el mundo, cada afio, se
realizan 56 millones de abortos inducidos de los cuales el 80% se realizan en paises en desarrollo,
47.000 muertes de mujeres se producen en el lapso de un afio. En el cuadro siguiente se aprecia
la frecuencia de la tasa de aborto:

NUMEROS Y TASAS

Estimaciones globales y regionales de aborto inducido,
1990-1994y 2010-2014

Mundo y region ~ Nimero de abortos . Tasade

(millones) ~ aborto

‘ 1990-1994 2010-2014 1990-1994 [ 2010-2014

Mindo | 504 56,3 T K
Paises desarrollados 4 | 118 67 6 P 9
Paises en vias de desarrollo 38,6 49,6 39 37
Africa 4,6 8,3 33 34
Asia 31,5 35,8 41 36
Europa 8.2 b b2 30
América Latina y el Céribe 4,4 6.5 40 b
América del Norte 1.6 1.7 25 17
Oceania 0.1 01 20 19

*Diferencia entre 2010-2014 y 1990-1994 fue estadisticamente significativa. *Abortos por cada 1.000 mujeres de 15-44 anos.
FUENTE: Sedgh G et al, Las incidencia del aborto entre 1990 y 2014:. Nivel mundial, regional y subregional y tendencias,

The Lancet, 2016, http://www.thelancet.com/journals/lancet article/PIISl]M[]-6736[16?3038[]-4labstract
www.guttmacher.org

El riesgo de un aborto practicado bajo condiciones inseguras esta relacionado directamente con la
mortalidad y la morbilidad materna; el aborto, a nivel mundial, es responsable del 13% de la
mortalidad materna que es uno de los indicadores que con mayor fidelidad muestra las
diferencias sociales, asi como las desigualdades y permite hacer una evaluacién de los sistemas
sanitarios y la accesibilidad a éstos. Demuestra como la desigualdad de género, la regulacion de la
salud sexual y reproductiva impactan negativamente, principalmente, en las mujeres.



Los paises donde las leyes son menos restrictivas con respecto al aborto, la mayoria de los paises
europeos, tienen menores tasas de mortalidad materna. América Latina es una region con leyes
mas restrictivas y sus tasas de mortalidad son mas elevadas. Los abortos practicados en
condiciones inseguras derivan en enfermedades o lesiones en distintos grados: infertilidad,
perforaciones uterinas, etc.

El costo de los abortos inseguros para el Estado ha sido investigado por autores como Vlassoffy
colaboradores, y en su investigacion denominada Economic impact of unsafe abortion-related
morbidity and mortality: evidence and estimation challenges (Brighton, Institute of Development Studies,
2008 - IDS Research Reports 59) sefialan que: “El 2006 se gastaron $680 millones para tratar graves
consecuencias de abortos peligrosos. Asimismo, se precisaran otros $370 millones para satisfacer
plenamente las necesidades de tratamiento de complicaciones derivadas de abortos peligrosos.”

Otro dato del mismo estudio indica que: “En las regiones en desarrollo, el tratamiento de
complicaciones derivadas de abortos inseguros impone una carga financiera considerable en los
sistemas publicos de salud, asi como en las mujeres y familias. Segun estimaciones para el 2014,
el costo anual para prestar atencion postaborto en los paises en desarrollo fue de 232 millones de
dolares. Si todas las mujeres que necesitaban tratamiento lo hubieran recibido, el costo habria
sido de 562 millones.”

Los datos compartidos nos muestran una lacerante realidad que los Estados tienen la obligacion
de modificar, a través de politicas publicas, normativas que permitan el acceso a un aborto seguro
y métodos anticonceptivos.

Los cambios en la legislacidén de los paises con respecto a la criminalizacion del aborto han tenido
un impacto positivo significativo en la reduccion de la mortalidad y morbilidad materna. En los
cuadros siguientes ilustraremos esta informacion.

Efecto de la legalizacion el aborto en
paises con baja mortalidad asociada

a I a b 0 rto : p (o) rt u g a I Despenalizacién del aborto 2007

. sz Mortalidad Materna, Ciudad de Mexico
Antes de legalizacion: _

= Se atendi6 177.000
+ 2001 a2007: 14 muertes maternas Algunos autres han , o 77 )
asociadas a aborto en 7 afnos g : oo

dminciindela 2 publico.

o Promedio: 2 por ano mortalidad matera
deentre 9y 16%

Des pués de |ega|izacién en mujeres de 15+ No se ha registrado ni

44ai0s. .
« 2008 a 2012: Una muerte materna gtrzsrhe?tenlalvssfsgos H,l}n:n\],uel,% materaa.
e hoch & col, e Invitan a

asociadas a aborto en 5 anos una severa rigurosidad
. ~ metodologica.
* Promedio: 0,2 por ano

Bombas T. Acta Ob Gin Port. 2014. 8:108




= , Muertes causadas por aborto antes
Evolucién de la Mortalidad Materna em el Uruguay

durante la institucionalizacion gradual de la y deSPUéS de la legalizaCién en

Estrategia de Reduccion de Riesgo (2001-2010) y de South Africa
la legalizacion del aborto (2012)

Muertes por aborto en
MUERTES MATERNAS hospitales publicos al aio

Nascidos

Periodo Vivos  Aborto Total  %Ab = 1994 (anteS) 425

2001-2005 251.568 25 67

20062010 237051 4 51 * 1998-2001 (después) 36
w015 20res 35 Dif. antes/después: -91%

Fuente: Jewkes & Rees, 2005

Fuente: Briozoet al. NGO. 2016:134;820-823

Sin embargo, lograr frenar la mortalidad materna y las enfermedades derivadas de practicas
riesgosas no resultara sélo de un cambio de las normativas vigentes, sino de la ruptura de
barreras personales, institucionales, geograficas y todas aquellas que impidan que una mujer
pueda acceder, en un sistema de salud publico, a una prestacion de servicios LEGAL y SEGURA
para la interrupcion del embarazo. Deshaciéndonos de estos impedimentos, contribuiremos a una
maternidad sin riesgos de adquirir alguna enfermedad o morir; por lo tanto, debemos apoyary
promover el control de las mujeres sobre su propia fertilidad. Este trabajo debe ser realizado por
hombres y mujeres para promover relaciones sexuales consensuadas y responsables para
disminuir la tasa de embarazos no intencionados/no planificados de los que, un gran porcentaje,
deriva en la practica de abortos inseguros o la interrupcion de embarazos de acuerdo a las leyes
establecidas.

Si una mujer cuenta con los servicios de salud, legales y sociales, y accede a métodos
anticonceptivos de forma gratuita acompafiados de una educacion sexual que le permitan el
ejercicio pleno de sus derechos, podra planificar y decidir sobre el nimero de hijos/as y el cuando
tener descendencia, fomentando asi una maternidad voluntaria.

Finalmente, si analizamos la magnitud del nUmero de abortos que se practica en el mundo entero,
el riesgo que representa para la vida y salud de las mujeres, los costos en los que incurren los
gobiernos para tratar las complicaciones del postaborto, podriamos concluir y afirmar que: el
aborto tiene caracter milenario, por lo tanto seguira existiendo; y que la legislacion restrictiva en la
mayoria de los paises en vias de desarrollo no ha podido disminuir los abortos en condiciones
inseguras. Las mujeres que deciden practicar un aborto en condiciones inseguras, generalmente
son mujeres con ingresos economicos limitados, y estan al tanto del riesgo que corren sus vidas y
su salud, sin embargo estos peligros no las detienen porque su situacion de vida, su condicion
social, econdmica, etc. practicamente, las obliga a interrumpir el embarazo. Ninguna mujer
deberia estar sometida a pasar por tales circunstancias. Las normativas vigentes en contra de la
despenalizacion del aborto no responden a la realidad ni a las necesidades de las mujeres y
afectan directamente su libertad, su salud, su vida; estas normativas son un ataque directo a la
integridad de las mujeres, especialmente a las mujeres que tienen recursos econdmicos limitados.

Por lo tanto, la sociedad en su conjunto debe promover la despenalizacién del aborto para que la
mujer que decida interrumpir su embarazo lo realice de forma gratuita dentro de un sistema de
salud normalizado con las suficientes condiciones para obtener un procedimiento humanizado,
libre de prejuicios y estigmatizacion con la finalidad de evitar mas muertes de mujeres y lograr
acceder a informacion de calidad sobre la Planificacién Familiar o Anticoncepcion para romper la



cadena de embarazos no deseados. La responsabilidad del embarazo no es sélo de la mujer,
necesitamos y debemos construir una sociedad con hombres-compafieros, responsables que
apoyen con su conducta la disminucion de embarazos no planificados y asi reducir la necesidad
de abortar. No despenalizar el aborto seguira exponiendo a mas y mas mujeres, de todas las
edades, a una vida llena de miedo, de enfermedades, de abuso o, peor aun, las seguira
condenando a una muerte en condiciones inhumanas.
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Resumen

Evitar embarazos no planificados ha sido motivo de preocupacion a lo largo de la historia de la
anticoncepcion. El hombre a través del tiempo ha buscado distintas técnicas y procedimientos
para limitar el nUmero de hijos, los cuales fueron influenciados por las caracteristicas econémicas,
demograficas, sociales y religiosas que afectaron a los pueblos a través de los siglos.

Es asi, que a través del tiempo se fueron ideando y estudiando una gran variedad de métodos,
dentro de los cuales, los métodos hormonales han y siguen siendo los mas investigados y
estudiados, no solo para mejorarlos como anticonceptivos, y tener cada vez menos efectos
indeseables, sino también por el descubrimiento de otras indicaciones y beneficios.

Los anticonceptivos orales combinados han pasado por varias etapas de evolucion. Los avances
mas importantes para mejorar la eficacia, seguridad y tolerabilidad han sido las modificaciones en
las dosis, incorporacion de nuevos progestagenos y estrégenos naturales, y diferentes esquemas
de administracién.

Introduccion

Desde la aparicién del primer anticonceptivo oral combinado (ACO) en 1960, la pildora
anticonceptiva ha sido utilizada por millones de mujeres en edad reproductiva.

Los avances en anticoncepcién hormonal se debieron a que eran asociados a efectos adversos y
colaterales como resultado de las dosis y caracteristicas de sus componentes que llevaban a la
discontinuacién, con aumento de los embarazos no planificados.

En los intentos de mejorar estos resultados adversos se desarrollaron regimenes con dosis mas
bajas de etinilestradiol (EE), incorporacién de nuevos progestagenos y estrégenos naturales,
diferentes esquemas de administracion, y reduccion del intervalo libre de hormonas

Disminucion de la dosis de estrégeno

La disminucién de la dosis de estrégeno fue motivada dado que a partir de los afios ‘60, mas
especificamente en 1961, comenzaron a aparecer estudios epidemiolégicos que demostraban su
asociacion con complicaciones como ACV, tromboembolismo e infarto de miocardio, y para
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reducir otros eventos adversos (edema, tensidon mamaria, nduseas) producto de la dosis de
estrégeno. 23

Pero a pesar de esa reduccion, con 20 pg EE se observé un incremento del sangrado irregular
(amenorrea o sangrado infrecuente, deprivacion prolongada, manchado o “spotting”), y que estas
alteraciones ocurrian con diferentes tipos y dosis de progestagenos encontrandonos ante otro
riesgo como es la discontinuacién temprana del anticonceptivo. Por lo tanto, era necesaria una
mayor dosis de EE para mantener un buen control del ciclo. ¢

Esquemas de administracion

Otras de las modificaciones que se desarrollaron a través de los afios fueron diferentes esquemas
de administracion para reducir riesgos y efectos adversos asociados al uso de ACO. Originalmente
fueron disefiados para mimetizar el ciclo menstrual de 28 dias (21 dias de tratamiento activoy 7
dias de intervalo libre). (Fig. 1)

Los primeros esquemas fueron monofasicos, y en los ‘80 aparecen los bifasicos y trifasicos para
reducir las dosis de los esteroides en cada ciclo y simular las fluctuaciones fisiolégicas del ciclo
menstrual. ®

Pero la disminucién de la dosis de estrégenos se asociaba con la aparicion de sintomas durante el
periodo libre de hormonas. Esto motivé que en los '90 se introdujeran los primeros ACO con
reduccion del intervalo libre (HFI - hormonal free interval - por sus siglas en inglés) (regimenes
24/4, 26/2), con el objetivo de reducir los sintomas del HFl y permitir un sangrado mas corto y mas
leve que con los tradicionales 21/7.

Pero... el sangrado ciclico no es esencial. Las actitudes de las mujeres y profesionales hacia el uso
de regimenes continuos y extendidos fueron evaluadas para determinar como era percibida la
supresion de la menstruacion. Las encuestas revelaron el interés de la mujer en reducir la
frecuencia de la menstruacion ¢. Algunos estudios mostraron que el 37% a 46% de las mujeres
desearian no menstruar. ’

Nakajima (2007) y Edelman (2014) demostraron que el esquema extendido con 84 dias de
estrogeno y gestageno asociado a 7 dias de placebo, y por lo tanto 4 sangrados/afio tenia una
efectividad muy buena, con disminucion de los sintomas asociados al HFI &, pero hay algunos
reportes que mencionan la frecuente aparicion de manchado luego de 4 ciclos. °
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Fig. 1: Diferentes esquemas de administracion



Estrégenos utilizados en anticonceptivos orales combinados (AOC 's)

Como mencionara anteriormente, la disminucion en la dosis del EE (de 50 pg a 30 pg) se asoci6 a
una disminucién de los efectos cardiovasculares, pero, también se observo, que con dosis de EE
20 pg se presentaban altas tasas de sangrado irregular llevando a una discontinuacién del uso del
anticonceptivo.

Desde entonces, las investigaciones se orientaron a reemplazar el EE (estrégeno sintético) con
estradiol (E;) o valerato de estradiol (VE,) (ambos estrégenos naturales) para mejorar los perfiles
de seguridad y tolerabilidad, los efectos cardiovasculares, los parametros hemostaticos, y el
metabolismo lipidico. Pero, tenian un pobre control del ciclo, especialmente cuando formaban
parte de un régimen monofasico o bifasico

También, se deben tener en cuenta algunos factores que determinan la eleccion del método
anticonceptivo en la mujer que incluyen la experiencia previa que se haya tenido con otros
anticonceptivos hormonales, la facilidad para su uso, su tolerancia, la satisfaccion con el método y
la calidad de vida.

Hay estudios donde se menciona que el 29% de las mujeres que habian iniciado ACO lo
discontinuaron por: efectos colaterales (64.6%), preocupacion por los efectos adversos (13.1%) y
las alteraciones en el ciclo (12%), y las que no estaban satisfechas debido a estos efectos deseaban
evitar el uso de hormonas sintéticas o "hacer descansos para que su cuerpo se recuperara de las
hormonas que ellas consideraban no naturales." >3

El estudio ZOCAL evalué los cambios en la calidad de vida en mujeres que habian iniciado ACO con
un estrégeno natural. Participaron 102 centros en Espafia, y completaron el estudio 785 mujeres
entre 18 a 49 afios durante un periodo de 6 meses. Las formulaciones indicadas fueron
E./NOMAC y VE,/DNG. La Sociedad Espafola de Contracepcioén utilizé una escala validada para
evaluar la calidad de vida en usuarias de ACO (SEC-QOL). Si bien el estudio tiene debilidades, pues
hubo mayor cantidad de usuarias de E;/NOMAC, y la duracion fue solo de 6 meses, los resultados
globales y secundarios (sintomas premenstruales, sangrado intermenstrual, duracion e intensidad
del sangrado, tasa de continuacion y tolerancia) mostraron cambios favorables en aquellas
usuarias que decidieron cambiar por un ACO con un estrégeno natural.

Por lo tanto, ante la indicacion de un anticonceptivo hormonal, se debe tener en cuenta: el
balance riesgo-beneficio, la elevada eficacia, adherencia y aceptabilidad para asesorar sobre el
mejor método aplicable disponible.

Nuevos estrogenos. Esquemas

El primer estrégeno natural introducido fue el valerato de estradiol asociado al dienogest
(VE2/DNG) en un régimen dindmico con dosis decrecientes de VE, y crecientes de DNG, siguiendo
ambos esteroides los patrones de un ciclo menstrual (26/2). (Fig. 2)
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Fig. 2: Formulacion VE,/DNG: 3 mg VE, durante 2 dias, 2 mg VE, + 2 mg DNG durante 5 dias, 2
mg VE; + 3 mg DNG durante 17 dias, 1 mg VE, durante 2 dias, y 2 comprimidos inactivos
durante 2 dias.

Esta liberacion hormonal fue disefiada para dar una dominancia estrogénica en el inicio del ciclo
permitiendo la proliferacion endometrial y, por lo tanto, aumentar la sensibilidad a la accion del
gestageno en la mitad del ciclo, y asegurar una estabilidad endometrial para tener un perfil de
sangrado predecible.

La administracion de VE, al final del ciclo durante 2 dias hace que los niveles de estrégeno
permanezcan relativamente estables a través del ciclo.

EI DNG, pues, tiene alta afinidad endometrial (efecto uterotrépico) y dominancia desde la mitad
del ciclo hasta la ultima parte, asegurando la estabilidad endometrial hacia el final del ciclo.

Otra formulacion disponible es un régimen monofasico con 24 comprimidos activos y 4 inactivos
(24/4) que contiene 1.5 mg 17 B estradiol (E,) + 2.5 mg acetato de nomegestrol (E;/NOMAC). Las
investigaciones demostraron una muy buena eficacia, con buen control del ciclo, y menor impacto
en los efectos metabdlicos, incluyendo los de la coagulacion (Fig. 3)
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Fig. 3: 24 comprimidos conteniendo 1.5 mg 17 B estradiol (E;) + 2.5 mg acetato de
nomegestrol y 4 comprimidos inactivos

La eleccién del porqué de la asociacién con estos gestagenos la observamos en el Cuadro 1.

Dienogest Nomegestrol
Fuerte efecto progestacional endometrial Fuerte efecto progestacional y antiestrogénica
Moderada actividad antiandrogénica sobre la proliferacién endometrial

Neutralidad metabolica y cardiovascular

Sin actividad glucocorticoidea, estrogénica ! 2 )
y mineralocorticoidea Neutralidad metabolica y cardiovascular

Accion periférica Sin actividad glucocorticoide, estrogénica
Vida media corta 10hs y mineralocorticoidea

Potente actividad antigonadotréfica

Vida media larga 46hs

Leve accién antiandrogénica




Cuadro 1: Diferencias entre gestagenos

Ventajas de los nuevos esquemas
* Control del ciclo (Fig. 4)

Las investigaciones realizadas desde los afios '70 no solo se orientaron a mejorar los perfiles de
seguridad y tolerabilidad, sino también, a mejorar la estabilidad del ciclo.

La potencia del E, sobre la proliferacion endometrial es similar al EE, sin embargo, debido a la
actividad de la 17B-hidroxiesteroide dehidrogenasa (17B3-HSD), que es estimulada por los
progestagenos, transforma rapidamente al E; en E;, el cual no puede mantener estable la
proliferacién endometrial.

Ademas, los gestagenos reducen las concentraciones de receptores nucleares de E, disminuyendo
la biodisponibilidad del mismo y la proliferacién endometrial. Por lo tanto, parece que la
disminucién de la proliferacién endometrial depende del efecto antiestrogénico del gestageno.

Las nuevas formulaciones que combinan E, con un progestageno con menor potencia
antiestrogénica redujeron el endometrio inestable.

El predominio inicial de VE, evita el impacto negativo del progestageno, y NOMAC inhibe la
produccion de E; a partir de E, logrando niveles mas constantes de E, y la larga vida media del
NOMAC produciria una proliferacion endometrial mas estable. ="

.Como se logra el control del ciclo?
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Fig. 4: Control del ciclo
* Patrén de Sangrado

En el régimen 24/4 los niveles estables de estradiol, y larga vida media del NOMAC han mostrado
un sangrado mas liviano, ausencia de sangrado esperado entre 3 al 25% de las usuarias, y
sangrado intermenstrual entre 14 - 20%. Sélo 4% de las mujeres suspendio el tratamiento por
sangrado inaceptable, en general porque no habian estado alertadas de la posibilidad de
amenorrea. '®



Con el régimen 26/2 los niveles estables de estradiol, y el fuerte efecto progestacional del DNG se
observo un sangrado mas liviano o manchado, ausencia de sangrado esperado (19-24%), y
sangrado intermenstrual (13-23%).

* Sangrado menstrual abundante y/o prolongado

El VE,/DNG es un tratamiento efectivo en mujeres con sangrado menstrual abundante y/o
prolongado sin patologia organica reconocible.

La FDA lo aprob6 en 2012 para el tratamiento del sangrado menstrual abundante (HMB, por sus
siglas en inglés) que no es causado por ninguna condicidn en el Utero, en las mujeres que eligen
un anticonceptivo oral para el control de la natalidad.

Se realizaron dos estudios aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo para investigar la
eficacia y seguridad de VE,/DNG en el tratamiento del sangrado menstrual abundante (SMA)
confirmado.

Un estudio se realiz6 en los EUA y Canada » y el otro en Australia y varios paises de Europa 2'. Los
disefios y planes de analisis de ambos estudios fueron idénticos.

Fueron elegibles para participar en los estudios mujeres sanas con edades de 18 aflos 0 mas que
tenian sangrado menstrual abundante, prolongado o frecuente sin patologia organica y que
deseaban anticoncepcién hormonal.

Cada estudio asigno aleatoriamente (2:1) a pacientes con 1 o mas de los siguientes trastornos:
Sangrado abundante - Sangrado prolongado - Sangrado frecuente.

Después de 6 meses de tratamiento, la mediana de pérdida sanguinea menstrual (PSM) mensual
habia disminuido 88% (de 142 mL a 17 mL por ciclo de tratamiento) en el grupo VE,/DNG (n=269)
en comparacion con 24% (de 154 mL a 117 mL por ciclo de tratamiento) en el grupo placebo
(n=152). =

El VE, /DNG demostré ser un tratamiento efectivo para el SMA sin causa organica por reduccién
rapida, sustancial y sostenida del SMA, mejoria en parametros de metabolismo del hierro, por un
perfil de seguridad positivo, altamente tolerable, y mejoria en parametros de productividad
laboral y actividades de la vida diaria en mujeres con SMA.

* Sintomas que se asocian al intervalo libre de hormonas

Las usuarias de ACO han manifestado algunos sintomas asociados al intervalo libre de hormonas
(HFI) (hinchazdn, cefaleas, dolor pelviano, mastalgia) que pueden ser ocasionados por la
disminucién de las hormonas exdgenas y las fluctuaciones de los estrégenos enddgenos durante
el HFI. Estos sintomas traen aparejados una disminucion de la satisfaccién y calidad de vida, una
baja adherencia al ACO, y discontinuacion de los mismos.

Algunos tratamientos han incluido regimenes de ACO con disminucién del intervalo libre
(continuos o extendidos) pero pueden causar sangrados no predecibles. La FDA ha aprobado
diferentes regimenes: 24/4 - 26/2 - 84/7 y continuo por 365 dias pues diferentes investigaciones
han observado una mejor supresion del crecimiento folicular, reduccién de los niveles de FSH,
sangrados mas breves, y disminucion de la sintomatologia por deprivacién hormonal.

Estos regimenes pueden ser usados por cualquier mujer. El tipo de esquema puede ser
determinado en base a las preferencias de la mujer y experiencia con diferentes regimenes. En



lineas generales, las jovenes prefieren menos ciclos por afio (4/afio) mientras que las adultas
prefieren no menstruar. =

Con cualquier tipo de régimen extendido, el sangrado intermenstrual o manchado puede ocurriry
es necesario explicarlo antes de iniciar la toma. Si el sangrado se torna inaceptable, una
suspensién de 3 dias es conveniente.

El estudio fase Ill, multicéntrico, doble ciego HARMONY | y [l demostré que el

VE,/DNG proporcion6 una reduccion significativa en la frecuencia e intensidad de la cefaleay
dolor pelviano durante el HFI que un intervalo de 21/7 con un régimen trifasico con
EE/Norgestimato o EE/LNG en mujeres entre 18 a 50 afios, durante 6 ciclos de tratamiento.

Los principales resultados muestran que el VE,/DNG produce una reduccién del dolor pelviano y
la cefalea durante el periodo que va del dia 22 al dia 28 del ciclo comparado con EE/LNG
(HARMONY 1.

Cerca del 50% de las usuarias tuvieron una reduccion de 75% del dolor pélvico y de cabeza, en
comparacion al periodo previo al inicio del tratamiento, sin necesidad de toma de ningun
analgésico. En cambio, solamente 30% de las usuarias de EE/LNG mostraron una reduccion
comparable de los sintomas. También tuvieron una reduccion significativa en el uso de
medicacién de rescate (ibuprofeno 200 mg) en los ultimos dias del ciclo en comparacion con las
usuarias de EE/LNG (p<0.05), seguin se ha mostrado en el analisis de los objetivos secundarios del
estudio.

Otro de los sintomas que aquejan con frecuencia es la migrafia relacionada con la menstruacién
(MRMs, segun siglas en inglés).

El uso de VE,/DNG durante 6 ciclos mostré una reduccion de las migrafias, su duracion e
intensidad, y la ingesta de analgésicos en el HFI. También se observé una relacién directamente
proporcional entre la severidad de la cefalea y los dias de dismenorrea y su intensidad.

Los niveles estables de E, en plasma, evitan la disminucion abrupta de E,, mecanismo sefialado
como factor desencadenante de la MRM. Sin embargo, este no parece ser el Unico mecanismo. La
sobreproduccion de las prostaglandinas (PG) durante la menstruacion podria explicar la
fisiopatologia de la cefalea y la dismenorrea.

El DNG es un agonista especifico del receptor de progesterona con potente actividad
antiinflamatoria y antiproliferativa, que reduce significativamente la liberacién de moléculas
implicadas en los dolores relacionados con la menstruacion.

Otro estudio prospectivo, multicéntrico, randomizado comparo los efectos de un anticonceptivo
monofasico conteniendo 1.5 mg E,/2.5 mg NOMAC (24/4) con un monofasico conteniendo 30 pg
EE/3 mg DRSP (21/7) sobre los sintomas premenstruales y menstruales usando el Moos Menstrual
Distress Questionnaire Form C (MDQ-C) que incluye 47 items para medir ciclicamente los sintomas
premenstruales, menstruales e intermenstruales.

Los resultados observados favorecieron a NOMAC/E2 en fase premenstrual y menstrual, salvo en
los sintomas afectivos, excitacion, sensacion de bienestar, y aumento de energia o de actividad.

Las diferencias halladas en los sintomas premenstruales y menstruales con ambos regimenes
pueden estar asociados a varios factores. El primer factor es la fluctuacion en los niveles
hormonales en el premenstruo que puede dar una variedad de respuestas anormales fisicas,



endocrinolégicas, neuroldgicas y psicoldgicas. La disminucion inicial en el EE es vista en el inicio
del HFI, llevando a la discontinuacién. En cambio, cuando se administra NOMAC/E,, es el mismo
estrogeno que el endogeno, siendo compensado por el ascenso del E, endégeno. Ademas, la vida
media del NOMAC es 50% mas larga que la DRSP (46 hs vs 30 hs), dando niveles mas constantes
de progestageno. Niveles hormonales mas estables dan como resultado menor variacion de FSH,
del diametro folicular y de grosor endometrial.

Probablemente los progestagenos tengan diferentes efectos sobre los neurotransmisores
serotoninérgicos y gabaérgicos involucrados en la sintomatologia neurolégica y psicolégica
premenstrual.

¢ Efectos en la funcion sexual

El uso de ACO se ha asociado en algunas mujeres con efectos indeseables en la funcién sexual,
especialmente en el deseo y la excitacién (Deseo sexual hipoactivo -DSH- asociado al uso de ACO)

Se cree que los androgenos juegan un importante papel en la funcion sexual, pero se desconoce
el nivel critico de andrégenos por debajo del cual puede verse afectada la funcion sexual.

Los ACO pueden disminuir los niveles de testosterona libre y total por su efecto antiandrogénico y
por el aumento en los niveles de SHBG.

Los ACO con gestagenos que presentan mayor androgenicidad podrian ser una mejor opcién para
mujeres que experimentan una menor satisfaccion sexual asociada al uso de ACO, y no existe
evidencia que los gestagenos mas androgénicos tengan menor probabilidad de producir
disfuncion sexual femenina.

La hipotesis que el VE,/DNG puede ser efectivo en el tratamiento del DSH asociado al uso de ACO
se bas6 en el menor aumento de los niveles de SHBG vs. ACO con EE/LNG, menor disminucion del
nivel de testosterona y del S-DHEA.

El dienogest es un gestageno con propiedades antiandrogénicas. 22
La combinacién de EE/LNG se usa habitualmente para tratar el DSH asociado al uso de ACO.

El estudio STABLE tuvo como objetivo demostrar la “no-inferioridad” de VE,/DNG vs. EE (0.03
mg)/LNG (0.15 mg) sobre la libido en mujeres con DSH asociado al uso de ACO (6 ciclos de
tratamiento).

Fue el primer ensayo clinico que comparé dos ACO 's diferentes sobre el DSH asociado al uso de
ACO con cuestionarios validados para investigar la funcion sexual (Female Sexual Function Index -
FSFI)

Los resultados de este estudio sefialan que los andrégenos no parecen tener un rol relevante del
DSH relacionado con el uso de ACO, sino que esta situacion es compleja de causa multifactorial.
Se deben considerar otros efectos aparte de la androgenicidad del gestageno.

Estos efectos pueden estar relacionados con la magnitud del aumento en la SHBG y su impacto
sobre la testosterona libre, las acciones indirectas de los ACO, como el bienestar y la imagen
corporal, y los efectos sobre la vagina. No se espera que el DNG reduzca los niveles de SHBG,
debido a su menor androgenicidad y la menor afinidad a la SHBG y CBG.
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Desventajas

Hasta el momento hemos desarrollado las ventajas de estos estrogenos naturalesy sus
esquemas. Pero nos queda el interrogante de las desventajas: ;riesgo oncoldgico?, ;riesgo
cardiovascular?, ;tromboembolismo venoso?

Las investigaciones deben continuar...

Conclusiones

A pesar de los progresos de la anticoncepcion, nos queda el gran desafio como es la reduccién del
embarazo no planificado.

Personalizar la eleccién del método para mejorar la compliance y disminuir los temores alrededor
de la anticoncepcion hormonal

Disminuir los riesgos - Mejorar los beneficios

Las nuevas formulaciones nos dan a los especialistas un abanico mas amplio de opciones para
poder ofrecerle a cada mujer... y que ella elija la alternativa que mas le convenga.
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Introduccion

La anticoncepcion de emergencia (AE), se define como cualquier medicacion o dispositivo utilizado
con el fin de evitar un embarazo no planificado (ENP), ya sea en mujeres que han tenido
relaciones sexuales sin proteccion o por fracaso del método anticonceptivo (MAC). Se concibe
como una medida de rescate y no esta destinada a ser utilizada como un método anticonceptivo
primario.

Si bien en la actualidad contamos con métodos anticonceptivos sumamente efectivos, el ENP
sigue siendo un grave problema para la salud publica, no solo en nuestro pais sino también a nivel
mundial, y esta en estrecha relacién con los abortos provocados. Segun datos de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) se calcula que en los paises en desarrollo unas 214 millones de
mujeres en edad fértil desean posponer el embarazo, pero paraddéjicamente, no utilizan ningun
método anticonceptivo.2 Esta problematica se vuelve alin mas compleja, ya que se suma otro
factor importante, y es que muchas personas por falta de acceso a métodos anticonceptivos
apropiados y/o de informacion, no cuentan con la posibilidad de una vida sexual segura.

La anticoncepciéon de emergencia (AE) es una herramienta efectiva y accesible, y se la considera
una estrategia importante para evitar un ENP.

En Argentina se encuentran actualmente disponibles tres métodos para AE: el Método de
Yuzpe, el Levonorgestrel (LNG) y el DIU de cobre. Su uso es respaldado por muchas
organizaciones internacionales de salud, incluida la Federacion Internacional de Planificacion de la
Familia (IPPF), la OMS, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y El Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (ACOG). *

El embarazo no planificado: Una problematica vigente

Se calcula que se producen alrededor de 208 millones de embarazos por afio en el mundo, de los
cuales cerca del 50% son no planificados y 33 millones de estos, surgen como consecuencia del
uso incorrecto o de la falta de uso de un método anticonceptivo.>

Los embarazos no planificados, representan un problema de salud publica a nivel mundial, que se
relaciona con costos importantes de salud, servicios sociales y un importante impacto psicologico
para las mujeres y sus familias, que debe abordarse desde la prevencién primaria.*

Las consecuencias mas graves en la salud de las mujeres, derivan del embarazo interrumpido,
realizandose bajo condiciones de clandestinidad e inseguridad.
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Si bien el ENP, afecta a mujeres de todas las edades, una mencién especial debe hacerse sobre las
adolescentes, quienes constituyen la poblacion mas vulnerable. El embarazo a cualquier edad
constituye un hecho biopsicosocial significativo, pero en la adolescencia su impacto es aun mayor.
La OMS estima que anualmente, unos 16 millones de mujeres de 15 a 19 afios y
aproximadamente 1 millon de nifias menores de 15 afios cursan un embarazo4, en quienes casi
un 80% de estos, son no planificados.s En Argentina, el porcentaje de recién nacidos de madres
adolescentes (<20 afos) respecto al total de nacimientos, se ha mantenido en valores cercanos al
15% en los ultimos 20 afios.®

La alta tasa de ENP, tiene como consecuencia en esta poblacién, una tasa alta de interrupcion de
los mismos. Un estudio de Falk y cols5 informa que hasta el 50% de los embarazos adolescentes
conducen a abortos. Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de
muerte en estas mujeres.*

En las adolescentes, el embarazo se asocia a mayor riesgo de morbilidad, tal como preeclampsia,
retardo del crecimiento intrauterino, parto prematuro, bajo peso al nacer, aumento de muerte
intraparto y aborto espontaneo.s Wilson y cols, encontré que las nifias menores de 15 afios,
presentan 4 veces mas riesgo de muerte fetal intraparto y este riesgo se duplica en las
adolescentes de 15 a 19 afios en comparacién con las mujeres de 20 a 24 afios.”

Sus consecuencias no solo afectan la salud fisica, sino que el ENP produce un impacto negativo a
nivel sociocultural y psicolégico con un elevado costo personal, comprometiendo la educacion,
con la consiguiente desercion escolar, pobre insercion en el mercado laboral y malas condiciones
socioeconémicas.

La planificacion familiar, la educacién sexual y la cobertura de salud universal son las medidas de
prevencion primaria para esta problematica; mientras que el aborto seguro forma parte de la
prevencion secundaria.

Caracteristicas de la AE

Un método anticonceptivo de emergencia ideal deberia ser seguro, aceptable, facil de usar,
efectivo luego de las 120 horas de la relacién sexual, y que esté disponible facilmente. Si bien
existen multiples métodos de AE disponibles en nuestro pais, en la actualidad ninguno cumple
con todos los criterios anteriormente mencionados.

Potenciales indicaciones para la anticoncepciéon de emergencia®

Ausencia de uso de método anticonceptivo

Victimas de agresién sexual en mujeres que no se encuentran usando un método anticonceptivo
regular

Falla del método anticonceptivo por uso inadecuado o incorrecto:

Rotura, deslizamiento o uso incorrecto del preservativo

Olvido consecutivo de > 3 comprimidos de anticonceptivos orales combinados

> 3 horas de retraso con respecto a la hora habitual de toma del comprimido de progestageno
solo (minipildora) o = 27 horas después del comprimido anterior

> 12 horas de retraso con respecto a la hora habitual de toma del comprimido de desogestrel
(0,75 mg) o > 36 horas después del comprimido anterior.

> 2 semanas de retraso en la administracion de la inyeccion de progestageno solo.

> 4 semanas de retraso en la administracion de la inyeccion de progestageno solo con acetato de
medroxiprogesterona de liberacion retardada
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> 7 dias de retraso en la administracion del anticonceptivo inyectable combinado
Desplazamiento, rotura, o extraccion precoz del diafragma o capuchén cervical

Fallo del coito interrumpido

Error de calculo en el periodo de abstinencia o mantenimiento de relaciones sexuales en los dias
fértiles del ciclo

Expulsion del DIU o del implante anticonceptivo hormonal.

Ventana de Oportunidad

Se denomina ventana de oportunidad al tiempo que se dispone para administrar la AE y que la
misma sea efectiva. Aunque el momento preciso de la ovulacion es dificil de determinar con
exactitud, el periodo de mayor riesgo se extiende desde los 5 dias previos a la misma ya que los
espermatozoides son viables en el tracto genital femenino durante aproximadamente 120 hs
luego de la relacién sexual. Si la ovulacion se produce dentro de este periodo de tiempo, la
fecundacion podria tener lugar y la mujer estar en riesgo de embarazo.

Métodos Disponibles para ser usados como AE

Existen varios métodos efectivos para AE. Se enumeran segun efectividad en la tabla N°1. En
Argentina contamos con 3 métodos disponibles aprobados para AE: el DIU, levonorgestrel, y el
Método de Yuzpe. Es importante hacer hincapié durante la consejeria que ninguno de estos
meétodos protege contra enfermedades de transmision sexual.

Tabla N°1: Efectividad de los métodos disponibles para AE

Métodos Disponibles

~ Todos actdan antes de la implantacion

DIU cobre

<U>U—<——lnrﬂ-ﬂm



DIU

El DIU de cobre es el método mas efectivo para AE y es el Unico no hormonal. Presenta una tasa
de embarazo menor de 0.1%."

Su mecanismo de accion principal consiste en la inhibicion de la motilidad de los espermatozoides.
Ademas, su presencia produciria una reaccion inflamatoria estéril local, ejerciendo una accién
toxica sobre las gametas.?

La ventana de oportunidad es de 5 dias desde la relacion sexual no protegida, pero, al igual que los
otros métodos, cuanto antes se coloque, mejor."

Ademas de brindar AE de alta eficacia, brinda anticoncepcion a largo plazo, pudiendo ser utilizado
como método anticonceptivo hasta por 10 afios con una buena tasa de continuidad.1 En un
estudio realizado en pacientes que habian elegido el DIU como AE, se observé que el 64% de las
usuarias continuaban con el dispositivo luego de los 12 meses de la colocacion.’? Esto demuestra
el impacto beneficioso de este método sobre la disminucién del riesgo de un ENP.

Lamentablemente la accesibilidad es limitada ya que requiere de un operador entrenado para la
colocacion, ademas del mayor costo inicial que presenta comparado con otros métodos.

Los riesgos de su uso son infrecuentes. Entre ellos podemos mencionar infeccion, expulsién, o
perforacién uterina (<1/1000 inserciones).”

El SIU-LNG (sistema intrauterino liberador de levonorgestrel), no se encuentra aprobado para AE.™

Levonorgestrel

El levonorgestrel, es el método mas conocido y utilizado como método de AE. Consiste en la
administracion de una Unica dosis de 1.5 mg de levonorgestrel por via oral o de dos dosis de 0.75
mg.

El mecanismo de accién principal es impedir o retrasar la ovulacion ya que inhibe el pico pre-
ovulatorio de la LH, impidiendo el desarrollo y la maduracion folicular y/o la liberacion del 6vulo,
no teniendo accion si la ovulacion ya se produjo. Otro mecanismo de accién complementario es el
espesamiento del moco cervical que dificulta la migracion espermatica. Este método no posee
efectos sobre el desarrollo endometrial, y no impide la implantacion del huevo ya fecundado.™

La efectividad depende del momento del ciclo en que se utilice y del tiempo transcurrido desde la
relacion sexual no protegida. Cuando se lo administra dentro de las primeras 24 hs de la relacién
sexual sin proteccion, su tasa de efectividad es superior al 95%, y esta disminuye a 58% si se
administra luego de las 72 hs." Otro factor que puede afectar la eficacia es el indice de masa
corporal (IMC). La misma disminuye en pacientes con un IMC superior a 25, y es ineficaz en
mujeres con un IMC mayor a 30, con una tasa de fracaso del 5,8%.11 En 2015, Kapp y cols.
combinaron datos de dos grandes estudios controlados y aleatorizados mostrando que las tasas
de embarazo en mujeres que habian recibido LNG aumentaba significativamente de 1.4% entre
las mujeres cuyo peso oscilaba entre 65-75 kg a 6.4% y 5.7% en los grupos de 75-85 kg y mas de
85 kg, respectivamente.'s

La ventana de oportunidad para su uso es de hasta 5 dias luego de la relacion sexual sin
proteccién, pero como se menciond con anterioridad, su efectividad disminuye en relacién al



tiempo transcurrido entre la relacién sin proteccién y el inicio de la toma, no siendo efectivo si se
administra luego del pico de LH."

Las ventajas principales de este método consisten en que posee un bajo costo econémico, es de
simple acceso y facil de utilizar. Segin la OMS, no existe ninguna condicion clinica por la cual los
riesgos de su uso superen los beneficios, por lo tanto puede administrarse en mujeres que no
pueden recibir anticoncepcion hormonal combinada en forma continua, fumadoras, o en
pacientes con migrafias, entre otras.’

Los efectos adversos son infrecuentes y no representan un riesgo para la salud de la mujer. Entre
ellos podemos mencionar nauseas y/o voémitos, mastalgia y cefaleas.’”e También pueden
presentarse cambios en el patron menstrual; mientras que el 50% tiene la menstruacion en la
fecha prevista, el 35% de las usuarias puede tener una menstruacién adelantaday el 13%
atrasada. Se recomienda la realizacion de un test de embarazo si la misma se retrasa mas de una
semana.

Método de Yuzpe

Este método hormonal consiste en la administracion de dos dosis de 100 pg de etinilestradiol
combinado con 500 pg de levonorgestrel, cada una de las dosis separadas por un intervalo de 12
horas.”

El mecanismo de accidn al igual que el levonorgestrel, es impedir o retrasar la ovulacion.
Este método es el que presenta menor eficacia, con una taza de embarazo de 3.2%,
La ventana de oportunidad es de hasta 72 horas después de la relacién sexual sin proteccion.™

Los efectos secundarios suelen ser importantes, e incluyen nauseas, vomitos, dolor abdominal,
sensibilidad mamaria, cefalea, mareos y fatiga.”

En nuestro pais no disponemos de productos que contengan la dosis exacta, pudiendo usarse,
por cada dosis, 4 pildoras anticonceptivas combinadas que contengan 30 pg de etinilestradiol y
150 pg de levonorgestrel. Si bien, este método no debe considerarse como primera eleccion, sigue
siendo una opcidon muy importante cuando no existe otra alternativa.

Acetato de Ulipristal

El acetato de Ulipristal (AUP), es un modulador selectivo del receptor de progesterona (MSRP), con
accion tejido especifica. Se une a proteinas plasmaticas y se metaboliza por el citocromo P450
(CYP3A4). La dosis recomendada es de 30 mg administrados por Unica vez, via oral.'

El mecanismo de accion primario es inhibir o retrasar la ovulacion, ya que inhibe la liberacion de
LH hipofisaria e inhibe o posterga la ruptura folicular. Su efecto dependera del momento del ciclo
en que se lo administre: cuando se lo administra en fase folicular media inhibe el crecimiento
folicular; si se lo administra antes o inmediatamente después del aumento de LH, inhibe 100% la
ruptura folicular; si se toma cuando ya ha comenzado el aumento de LH, inhibe en un 79% la
ruptura folicular; y si se lo administra durante el pico de LH no se inhibe.

Los mecanismos de accién secundarios son producidos a través de la accién sobre el endometrio,
trompas, cérvix y espermatozoides.™



Sobre el endometrio actuaria sobre la receptividad endometrial y la implantacion. Este mecanismo
seria dosis dependiente: en dosis de 30 mg para uso de AE, no tendria efecto significativo en el
espesor endometrial ni en la implantacion y a la dosis diaria de 5 mg que se utiliza para el
tratamiento de los miomas, se generarian los cambios endometriales con una disminucion del
espesor endometrial. Sobre las trompas el efecto es poco claro, es posible que tenga efectos
agonistas sobre el receptor de progesterona, inhibiendo el movimiento ciliar y las contracciones
musculares por lo que podria interferir con el transporte del ovocito o cigoto a través de las
trompas. Sobre la funcién espermatica inhibe la reaccién acrosémica e hiperactivacion inducida
por progesterona.’

Se lo considera el método hormonal mas eficaz para AE, con una tasa de embarazo de 0,9% a
2,1%. En un metaanalisis de dos estudios en los que compararon Ulipristal vs Levonorgestrel, se
observé que las probabilidades de embarazo entre las usuarios de ulipristal eran entre 42% y 65%
mas bajas que entre las usuarias de levonorgestrel en las primeras 72y 24 horas luego de la
relacion sexual respectivamente.2 Como se mencion6 con anterioridad, esta mayor eficacia de
ulipristal se debe a que inhibe la ovulacion incluso después del pico LH.

Aligual que el LNG, el ulipristal puede verse afectado por el peso corporal. Se ha demostrado que
la efectividad disminuye en mujeres con IMC superior a 30y es ineficaz en aquellas con IMC mayor
a 35, con una tasa de fracaso del 2,6%. Sin embargo, su tasa de fracaso en las mujeres obesas es
menor comparada con levonorgestrel.”

La ventana de oportunidad es de 5 dias 0 120 hs desde la relacién sexual no protegida, siendo igual
de eficaz al primer como al quinto dia posterior a la misma.

Fue aprobado por la FDA en Junio de 2010 para AE. En nuestro pais, no esta aprobado para dicha
indicacién. Recientemente fue aprobado solo para el tratamiento médico de la miomatosis uterina
en dosis de 5 mg.

Otros fdrmacos

La mifepristona, es un MSRP, que se encuentra disponible como AE en pocos paises como Chinay
Rusia. La dosis es de 10 a 25 mg. En dosis mas altas de 600 mg, tiene efecto abortivo.’

La combinacién de meloxicam, inhibidor de COX - 2, en dosis de 15 mg junto con LNG, ha
demostrado que podria bloquear la ruptura folicular incluso después del pico de LH. En un
estudio piloto la administracién de meloxicam solo (15 o 30 mg durante cinco dias) habria
demostrado ser eficaz para interrumpir la ovulacién.

En el caso de la anticoncepcion hormonal de emergencia de acuerdo a los criterios médicos
de elegibilidad de la OMS, no hay ninguna condicién clinica en la cual los riesgos de
utilizarla superen los beneficios de su uso (categorias 1-2).*

Consideraciones clinicas

Existen diversos factores que debemos considerar a la hora de brindar un correcto asesoramiento
en anticoncepcion de emergencia. Por un lado las caracteristicas inherentes al método - ventana
de oportunidad, costo, disponibilidad-, y por otro lado los factores especificos de las pacientes, -
preferencias de la paciente, peso, lactancia, interacciones medicamentosas, patologias previas-."



Como se menciond con anterioridad la ventana de oportunidad para el DIU y el AUP es de 5 dias
sin que exista riesgo de disminucién de su eficacia en comparacién al método de Yuzpey el LNG
que su maxima efectividad es hasta 72 hs, si bien el uso de este Ultimo esta recomendado hasta 5
dias. Con respecto al costo, si bien el DIU es el de mayor costo inicial, es costo efectivo ya que se
trata de un LARC (long acting reversible contraceptives) que ofrece anticoncepcién a largo plazo
posterior al evento de urgencia. El de menor costo inicial es el LNG. En cuanto a la disponibilidad,
el DIU se encuentra incluido en la canasta de planificacion familiar con cobertura al 100%, pero
requiere operador entrenado y disponible para su colocacién. EI LNG es ofrecido y provisto en las
salas de urgencia de clinicas y hospitales. Si bien es un medicamento de venta bajo receta,
habitualmente se puede conseguir sin receta en las farmacias. El AUP no se encuentra disponible
en nuestro pais como AE, pero en Europa es de venta libre.

Con respecto a los factores especificos de la paciente, debemos tener en cuenta las preferencias
de las mismas y para ello debemos realizar una correcta consejeria para que la decision sea en
base a la informacion. Las pacientes con sobrepeso u obesas pueden tener menor eficacia
anticonceptiva con el uso de LNG por lo tanto en estas pacientes podemos usar el doble de dosis
o0 elegir otro método como el DIU. También es importante tener en cuenta la medicacion
concomitante que podria usar la paciente ya que las drogas inductoras o inhibidoras del CYP3A4
podrian interferir con la AE hormonal alterando la eficacia (ver tabla N°2).

Tabla N°2: Caracteristicas de los métodos disponibles para AE

METODO DIU LNG Met. YUZPE
MEC. DE ACCION Reaccion inflamatoria Inhibicion o retraso ovulacion Inhibicidn o retraso ovulacién
estéril
Toxicidad sobre las
gametas
posis | 7 1.5mg 100 mcg EE + 500 mcg LNG
VENTANA DE <120 hs <120 hs <120 hs
OPORTUNIDAD
EFICACIA 99% 59 - 94% 47 — 89%
EFECTOS Cambios patrén de Cefalea Cefalea
ADVERSOS sangrado : L, . , _
N3useas/ Vémitos N&useas/ Vomitos
FRECUENTES Algias pelvianas . .
Mastalgia Mastalgia
Fatiga Fatiga
Alt. ciclo menstrual Alt. ciclo menstrual
Embarazo
cl EPl activa = |[-—— | e
Alergia Cobre
Enf. de Wilson
SUA




Medicamentos que reducen la
eficacia de las anticonceptivos
hormonales

( ej: rifampicina, griseofulvina,

Medicamentos que reducen la
eficacia de las anticonceptivos
hormonales

( ej: rifampicina, griseofulvina,

INTERACCIONES . ) : h
anticonvulsivantes) anticonvulsivantes)
también podrian también podrian
reducir la eficacia reducir la eficacia

COSTO Bajo Bajo

Inicial alto
(LARC)

Por lo tanto, el éxito dependera de los conocimientos tanto de los médicos como de las pacientes

a la hora de elegir el método, del acceso a los mismos (provision anticipada de asesoramiento y de
la receta médica) y, por supuesto de las politicas gubernamentales que aseguren la disponibilidad

de los mismos.

Recomendaciones y lineamientos internacionales

Segun las recomendaciones del American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare of the Royal College of the Obstetricians and
Gynaecologists (FSRH) no se requiere test de embarazo previo a la provisién del método, debe
iniciarse lo antes posible para maximizar la eficacia y puede usarse mas de una vez en el mismo
ciclo. Resulta fundamental educar sobre AE previamente a la necesidad.

Consejeria de urgencia

En la consejeria de urgencia es prioridad la accesibilidad, a fin de prevenir un ENP. Es conveniente
utilizar esta oportunidad para hacer una adecuada consejeria sobre MAC y hablar sobre el uso
correcto de los mismos, pero NO deberia ser una limitante para la entrega de AE. La persona que
solicita AE tiene derecho a recibirla todas las veces que lo necesite.

Anticoncepcion luego de la Emergencia

Aproximadamente mas del 90% de las mujeres que usan AE evitan el embarazo. Sin embargo, no
las protege de un ENP si mantienen en el mismo ciclo relaciones sexuales sin uso de MAC. Una
revisién Cochrane observo que las relaciones sexuales en este contexto aumentaron las tasas de
embarazo dos o tres veces en comparacion con las mujeres que no tuvieron relaciones sexuales
después de utilizar anticoncepcidén de emergencia.” Esto demuestra la importancia de iniciar un
método anticonceptivo regular inmediatamente en lugar de esperar hasta el proximo ciclo
menstrual, practica conocida como "inicio rapido” (“quick start”).»

En 2002, Westhoff y cols realizaron un estudio observacional en los Estados Unidos, donde se
sugirio a las mujeres que habian elegido como MAC, anticonceptivos orales, comenzar su uso en
el momento de la consulta, independientemente del dia del ciclo menstrual. Los autores
informaron que las mujeres que habian iniciado el método de inmediato, tuvieron mayor
adherencia y continuidad de su uso en comparacién con las mujeres que eligieron retrasar el
inicio.» Desde entonces el “inicio rapido” se ha convertido en una practica estandar en muchos
paises.



Retrasar el comienzo de la anticoncepcién crea un periodo de tiempo durante el cual una mujer
puede quedar embarazada, cambiar de opinidn con respecto a la anticoncepcion u olvidar las
instrucciones sobre el método anticonceptivo elegido.z

Antes de indicar un método anticonceptivo es necesario saber si existe riesgo de embarazo (ver
tabla N°3) y debe advertirse a las mujeres que optan por anticonceptivos hormonales, que se
requieren medidas adicionales (método de barrera o abstinencia) hasta que el MAC de “inicio
rapido” sea efectivo.>

Tabla N°3: Riesgo de embarazo?

Se descarta embarazo si una mujer cumple uno o mas de los siguientes criterios y no hay sintomas o
signos de embarazo:

1. No ha tenido relaciones sexuales desde el comienzo de su ultimo periodo menstrual normal (natural),
desde el parto, aborto, embarazo ectdpico o evacuacion uterina por enfermedad trofoblastica
gestacional.

2. Ha usado correcta y consistentemente un método anticonceptivo confiable. (Se pueden considerar
confiables siempre que se hayan usado de manera consistente y correcta para cada episodio de coito).

3. Esta dentro de los primeros 5 dias del inicio de un periodo menstrual normal (natural).

4. Pasaron < 21 dias después del parto (mujeres que no amamantan).

5. Se encuentra con lactancia exclusiva, amenorreica y dentro de los 6 meses del parto.

6. Esta dentro de los primeros 5 dias después del aborto, embarazo ectdpico o evacuacion uterina por
enfermedad trofoblastica gestacional.

7. No ha tenido relaciones sexuales en los ultimos 21 dias y tiene un test de embarazo en orina de alta
sensibilidad negativo (capaz de detectar niveles de HCG de aproximadamente 20 mUI / ml).

Adaptado FSRH Guideline Quick Starting Contraception, April 2017.

Todos los métodos anticonceptivos pueden iniciarse de inmediato, teniendo en cuenta
contraindicaciones médicas en cada caso en particular y habiendo recibido las mujeres
informacién adecuada sobre las distintas alternativas a fin de decidir cual podria satisfacer mejor
sus necesidades.

Mitos a derribar

¢Qué pasa si la mujer esta embarazada? No se recomienda el uso de AE ante la confirmacién de
embarazo, no obstante, no hay riesgos de teratogenicidad ni de aborto.

:Se puede usar nuevamente en el mismo ciclo? Si, la AE puede usarse las veces que sean
necesarias ya que su eficacia no se modifica. Sin embargo es importante reforzar el concepto que
no debe adoptarse como método anticonceptivo habitual.




3. Para el equipo de salud: Facilitar el uso de AE no altera la conducta sexual ni las practicas de
cuidado de las personas. Dar informacion sobre AE no modifica en forma negativa el uso de otros
meétodos (barrera) y por lo contrario, restringir el acceso a la AE puede empeorar la situacion de
vulnerabilidad.

Conclusiones

Resulta primordial la implementacion de una adecuada educacién sexual que incluya medidas de
prevencion y promocion de conductas sexuales responsables en la sociedad, con especial énfasis
en los adolescentes a fin de evitar los ENP.

Al facilitar informacién sobre la AE se deben explicar los métodos anticonceptivos disponibles 'y
ofrecer consejeria sobre cobmo actuar ante una falla de los mismos.

El uso de la AE esta recomendado como medida de rescate, luego de una relacion sexual sin
proteccion y no se recomienda como método anticonceptivo de uso regular, ya que existe mayor
posibilidad de fracaso que con los métodos habituales.

El DIU es la opcion mas eficaz dentro de la AE, con la gran ventaja de ser un método de larga
duracién. Su uso esta subestimado, por su costo inicial y la necesidad de un profesional entrenado
para su insercion.

El levonorgestrel continda siendo hoy en dia, el método mas ampliamente conocido y utilizado en
nuestro pais.

Por ultimo el método de Yuzpe, si bien, no debe considerarse como primera eleccién, sigue siendo
una opcién muy importante cuando no existe otra alternativa disponible.

La anticoncepcidon de emergencia proporciona una ultima oportunidad para prevenir el embarazo
después de una relacion sexual no protegida, motivo por el cual debe encontrarse al alcance de
todas las mujeres.
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Abstract

Objetivo:

Evaluar el desempefio anticonceptivo del sistema intrauterino liberador de levonorgestrel 52-mg
20 pg/dia (SIU-LNG) entre mujeres que mantuvieron el mismo dispositivo luego de 60 meses sin
cambiarlo.

Disefio del estudio:

Revisidn de historias clinicas donde se evaluaron los registros de 766 mujeres que continuaron
con el mismo SIU-LNG como anticonceptivo mas alla de los 60 meses. Las mujeres fueron
atendidas en la clinica de Planificacién Familiar de la Universidad de Campinas, SP, Brasil, desde
Noviembre de 1990 hasta Marzo 2011. Se obtuvieron datos sociodemograficos, duracién de uso,
tasas y motivos de continuacién y discontinuacién y patréon de sangrado en su ultima visita. Se
realiz6 el analisis estadistico usando método de Kaplan-Meier.

Resultados:

Se identificaron un total de 776 historias clinicas de mujeres que usaron el SIU-LNG mas alla de 60
meses. La edad media a la colocacién del SIU fue de 32 + 0.2 afios (rango 15-44 afios, media 32).
La distribucion de embarazos previos fue de 0-1 (45%); 2-4 (54.1%) y =5 (0.9%). La duracién media
de uso de SIU-LNG luego de la colocacion fue de 73 meses (rango 61-184 meses). Fueron
reportados cero embarazos y las principales razones de discontinuacion fueron la expiracion de la
fecha de vencimiento aprobada, menopausia y planeamiento de embarazo. La exposicion
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acumulativa mujeres-afio (W-Y) fue de 967 y 1403 hasta los 7y 15 afios, respectivamente. El
principal patron de sangrado reportado por las mujeres fue amenorrea.

Conclusiones:

El SIU-LNG 52 mg 20 pg/dia (Mirena) mostré una eficacia anticonceptiva continua mas alla de los 5
afos de uso, sin embarazos detectados sobre 967 y 1403 mujeres-afio (W-Y) hasta 7 y 15 afios
post colocacién.

Declaracion de implicancias:

El SIU-LNG 52 mg present6 una muy alta eficacia anticonceptiva mas alla de los primeros 5 afios
de su durabilidad aprobada. Informacion en aumento apoya su eficacia mas alla de los 5 afios, y
nuevos datos sugieren su eficacia hasta 15 afios. Lo profesionales de la salud, responsables
politicos y los sectores involucrados pueden hacer uso de la presente informacién para decidir
mantener el mismo dispositivo al menos hasta los 7 afios. Asimismo, la amenorrea podria ser un
buen indicador de efecto contraceptivo.

Traduccién y comentarios

Sabemos que el uso de métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion (LARC, segun sus
siglas en inglés) es hoy por hoy una de las mejores estrategias demostradas para reduccién de
embarazos no planificados y abortos. Su uso sin embargo es bajo en muchos contextos, con una
clara barrera econdmica que puede ser su alto costo inicial o falta de cobertura.

Una estrategia para poder aumentar su costo-efectividad seria poder utilizarlos mas alla del
tiempo estipulado, aumentando asi su tiempo de duracién y disminuyendo los ciclos de remocién
y colocacion. De esta manera se disminuirian potenciales complicaciones surgidas por los
procedimientos en si (si bien infrecuentes, existen) y habria menor chance de expulsién y retiro
del SIU por sangrado. Ademas obtendriamos mas numero de mujeres utilizando métodos mas
efectivos como el SIU, importante sobre todo en paises con bajos recursos, con poco acceso a la
anticoncepcioén o a abortos seguros.

En estudios previos se ha evaluado el SIU-LNG 52 mg 20 pg/dia hasta 9y 7 afios con cero
embarazos a los 9 afios, y un gran estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ' evalué
1884 usuarias con una tasa acumulativa de embarazo a los 7 afios de 0,5/100 mujeres afios. A
pesar de las limitaciones de la informacion, las publicaciones existentes apoyan la idea de una
efectividad que persiste mas alla de los 5 afios, al menos hasta los 7 afios (y probablemente mas
aun).2:

La informacion disponible sobre uso extendido del SIU-LNG tiene limitaciones por evaluar un bajo
numero de usuarias, incluyendo muchas mujeres mayores de 35 afios, lo cual puede influir en la
baja tasa de embarazos observada. De alli que el objetivo del estudio de Bahamondes 'y
colaboradores sea evaluar la eficacia y desempefio clinico del SIU-LNG 52 mg en una cohorte de
mujeres usuarias del mismo mas alla de los 60 meses de uso aprobado , usando el mismo
dispositivo.



Materiales y métodos

Para cumplir su objetivo revisaron 7368 historias clinicas de las cuales identificaron 776 mujeres
que usaron el SIU mas alla de los 60 meses aprobados, con un 5,4% de pérdida de seguimiento. El
resultado primario fue la tasa de embarazo en mujeres-afio (W-Y) y el secundario fueron las tasas
acumulativas de discontinuacion y las razones de discontinuacion y continuacion.

Ellos refieren que la rutina en la clinica de Campinas donde se realizé el estudio es proponer a
todas las mujeres dejarse el mismo dispositivo hasta los 6 afios, y a las mayores de 45 afios al
sexto afo del SIU, dejarlo hasta la menopausia. Pero las usuarias tienen la libertad de cambiarlo
gratuitamente por uno nuevo si lo desean. Interrogaron a todas sobre ocurrencia de embarazo al
momento del retiro del SIU. Las razones para la remocién fueron embarazo accidental, sangrado
o dolor, expulsién, requerimiento de la paciente por llegar al vencimiento aprobado, razones
personales y menopausia. Se excluyeron las usuarias de SIU por motivos médicos Unicamente.
Analizaron el patrén de sangrado en la Ultima visita. Y utilizaron el método Kaplan Meier para el
analisis.

Resultados

Se revisaron 776 historias de usuarias de SIU-LNG mas alla de los 60 meses. La mediana de edad a
la colocacion fue de 32 afios, con un rango entre 15y 44 afios, con un numero promedio de
embarazos previos de 1.9 +0.04. La duracién promedio de uso fue de 73 meses post colocacién
(rango 61-184 meses). Se reportaron cero embarazos. Las principales razones de
discontinuacién fueron vencimiento del dispositivo, menopausia y planes de embarazo. La
exposicicion W-Ys (mujer-afios) fue de 967 y 1403 afios promedio, respectivamente alos 7y 15
aflos. En la Ultima visita la amenorrea fue el principal patrén de sangrado, seguido por spotting y
sangrado regular.

Discusién

De acuerdo estos datos se observa la posibilidad de poder mantener el SIU-LNG 52 mg mas alla
de los 5 afios de vida util aprobada y con una efectividad que no decrece significativamente, al
menos por 7 afios. Si bien la informacion es robusta y la observacion W-Y acumulada fue a 1403,
el 65% utilizé el SIU por 7 afios, dificultando la generalizacion de la informacion a mayor cantidad
de afios. Sin embargo estos datos son consistentes con otras investigaciones que recomendamos
como bibliografia adicional.

Sabemos que la liberacién de LNG por el SIU va declinando con el tiempo, lo cual explica la
preocupacion tedrica por la menor eficacia con el uso extendido (inicia con 20 pg/dia decreciendo
a 11 pg/dia a los 5 afios). A pesar de ello, no se observaron embarazos en la cohorte estudiada, y
la tasa fue muy baja a 7 afios (0.5/100 y 0.4 W-Y) en los estudios de la OMSy

MacNicholas "“respectivamente. Debe tenerse en cuenta que el promedio de edad a la colocacion
fue de 32 afios, llegando a los 5 afios del SIU con 37, edad en la cual ya hay una declinaciéon
natural en la tasa de fecundidad.

En cuanto a farmacocinética, como dicen los autores, no debemos ignorar que el nivel de LNG
sérico decrece con el tiempo y a veces el sangrado menstrual se reestablece. Sin embargo, el nivel
de LNG sérico no refleja necesariamente la eficacia del SIU, con predominante efecto local uterino.
Si el LNG llegara a niveles muy bajos, una posibilidad tedrica es que el SIU continte ejerciendo



efecto como un DIU no medicado. Pero como muchas mujeres contindan en amenorrea, esto lleva
a especular que existiria aun cierta cantidad de LNG remanente en el dispositivo.

El estudio que estamos analizando tiene gran niumero de casos, con mujeres de diferentes
edades, en un contexto de atencién en una clinica de planificacion familiar. Una limitacion es el
relativo bajo nimero de usuarias por arriba de los 7 afios post colocacién, lo cual no permite
validar conclusiones sobre eficacia por arriba de ese periodo de tiempo de uso.

Se necesitan mas ensayos clinicos para entender la eficacia del SIU entre los 7 y 9 afios. Mientras
tanto, las autoridades sanitarias tienen derecho a recomendar cambios en su politica, reduciendo
costos de programas nacionales y evitando complicaciones surgidas del recambio frecuente. Debe
desde ya prevalecer el juicio clinico, considerando factores individuales antes de aconsejar el uso
extendido del SIU-LNG.? Los proveedores de salud pueden informar individualmente, haciendo
consejeria sobre riesgos y beneficios sobre el uso extendido del SIU, y la usuaria debe saber que el
mismo es un uso “off label” (fuera de lo aprobado), pero que, especialmente en ciertos contextos
de bajos recursos y acceso restrictivo a métodos anticonceptivos y abortos seguros, el beneficio
de esa extension puede resultar mejor que adoptar métodos anticonceptivos de menor eficacia.

Desafortunadamente los datos no permiten concretamente recomendar el uso mas alla de los 7
afos, pero razonablemente permiten aconsejar mantener el mismo dispositivo 7 afios. Es decir, la
evidencia tanto del estudio de Bahamondes como de otros brinda seguridad en cuanto al uso
hasta los 7 afios pero necesitamos mas evidencia para extendernos mas alla de este tiempo. No
se descarta que el prospecto pudiera cambiar en algin momento. Debemos tener en cuenta
también la edad de la mujer, necesitandose mas estudios de investigacion en relacién con el uso
extendido del SIU en mujeres nuliparas y jovenes, por su mayor fertilidad. Aguardamos mas
estudios referentes a este tema.

Pensamos, los médicos deben tomar una decision compartida con las pacientes que puedan estar
interesadas en el uso extendido del DIU, como forma de consejeria anticonceptiva. También
puede ayudar a reconocer la importancia de los factores relacionados a cada pais y especificos de
la comunidad, especialmente en las naciones en desarrollo y las zonas de escasos recursos.

Los datos de estos autores concluyen que el uso extendido del SIU-LNG mostré cero embarazos
hasta 15 afios de uso, datos importantes desde el punto de vista de las usuarias, de politicas
publicas y de sectores involucrados. El menor recambio disminuye complicaciones de los
procedimientos, ahorrando tiempo y dinero, asi como reduciendo la tasa de embarazos no
intencionales.
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LARCS: Implantes y Dispositivos Intrauterinos

Los implantes subdérmicos y dispositivos intrauterinos (DIU) son considerados los métodos
anticonceptivos reversibles mas eficaces. A diferencia de otros métodos reversibles, no son
usuario dependientes. Ademas, una vez suspendido el método, la fertilidad se recupera
rapidamente.

Introduccion:

En EE.UU existen dos tipos de LARCs (métodos reversibles de larga duracion) disponibles: 1) el DIU
el (tradicional de cobre y el sistema intrauterino de liberacién de levonorgestrel, o SIU-LNG), 2) el
implante subdérmico.

El uso de LARCs en EEUU, ha aumentado durante la Ultima década, de un 2.4% en el 2002 hasta
alcanzar un 11.6% en 2012. Se observd un descenso en la tasa de embarazo no intencionado en
EE.UU desde el afio 2008 (51%), en comparacion con el 2011 (45%). Dicha disminucién es
multifactorial, pero el uso de LARCs ha contribuido ampliamente.

En el proyecto Contraceptive Choice, una cohorte prospectiva de 9.256 pacientes, pudieron optar
por un método anticonceptivo incluyendo los LARCs. El 75% eligié un LARC: 46% SIU-LNG, 12% DIU
de cobre y 17% implante subdérmico. La tasa de continuacion del método fue mayor para uso de
LARCs en comparacion con los métodos de corta duracion. En dicho estudio, se observo una



reduccion significativa de embarazo no intencionado y aborto, en comparacién con la poblacion
general. A partir de eso resultados del CHOICE, la iniciativa se extendi6 a otros sitios de EEUU con
resultados igualmente alentadores.

Al disminuir las limitaciones para el acceso a los diferentes LARCS, se reducira aun mas, la tasa de
embarazo no deseado.

DIU COBRE:

El mecanismo de accion del DIU es inhibir la migracién espermatica y prevenir la fertilizacion con
el 6vulo. No hay evidencia que sostenga que el DIU de cobre interrumpe el embarazo. Su uso esta
aprobado por la FDA (Food And Drug Administration) hasta por 10 afios. La tasa de falla al afio es
de 0.8/100 mujeres y a 10 afios es comparable con la esterilizacion quirudrgica. Los efectos
adversos descriptos mas frecuentes son la hipermenorrea y la dismenorrea.

SIU-LNG:

Existen en EEUU diferentes tipos de endoceptivos que liberan LNG, a diferente dosis. Uno de 52
mg de levonorgestrel: LNG-20 (Mirena®) libera 20 pg diarios; LNG-18.6 (Liletta®) libera 18.6 ug
diarios; LNG 19.5 (Kyleena®) que contiene un total de 19.5 mg de LNG pero libera 17.5 pg diarios y
LNG-13.5 (Skyla®, conocido y comercializado en nuestro pais con el nombre de Blusiri®) contiene
un total de 13.5 mg de LNG y libera 14 pg diarios. Todos ellos poseen el mismo mecanismo de
accion: espesan el moco cervical. Tampoco se consideran abortivos. El SIU-LNG-20 ha sido
aprobado hasta por 5 afios. Si bien el SIU-LNG libera baja dosis hormonal pueden existir efectos
adversos, aunque con baja incidencia, a nivel sistémico: cefalea, nauseas, tensibn mamaria,
cambios en el estado de animo; etc. Las complicaciones de los DIU son infrecuentes: expulsion (2
al 10% en el primer afio de colocacién), falla del método o perforacién que ocurre en 1.4/1000
colocaciones del SIU-LNG, y en 1.1/1000 con el DIU de cobre.

IMPLANTE SUBDERMICO:

El implante es un dispositivo que se coloca por debajo de la piel. Consiste en una pequefia varilla
de plastico flexible que contiene 68mg de etonogestrel., que se libera a por un periodo de 3 afios.
El etonogestrel es el metabolito principal del desogestrel. Mide 4 cm por 2mm de didmetro y
posee un aplicador, disefiado para permitir una colocacién poco profunday que evita que el
implante no salga del aplicador previo a la colocacion. A diferencia de la primera version el actual
es radio opaco para facilitar su localizacion. El principal mecanismo de accion es la anovulacion,
ademas espesa el moco cervical y modifica el grosor endometrial. Es el método reversible mas
efectivo: la eficacia reportada con su uso habitual es de 0.05%. La tasa de embarazo no varia con
el peso corporal. Genera cambios en el patrén de sangrado como amenorrea, sangrados
infrecuentes, frecuentes o prolongados. Puede presentar efectos adversos gastrointestinales,
cefalea, tensién mamaria y vaginitis. Aproximadamente un 12% de las usuarias reportaron
ganancia ponderal pero sélo 2-7% discontinuaron el método por dichos motivos. Segin escasa
evidencia los implantes no tienen influencia en la densidad mineral 6sea ni riesgo de fracturas. Las
complicaciones por la colocacion (1%) y extraccion (1.7%) infrecuentes, pero debe ser hecha por
profesionales entrenados. La fertilidad se recupera rapidamente luego de su extraccion.



Criterios de elegibilidad de LARCS:

Los LARCS presentan pocas contraindicaciones y deberian ofrecerse de rutina en la consulta
ginecoldgica como una opcion segura y eficaz para la mayoria de las pacientes. Las
recomendaciones de ACOG se basan en criterios de elegibilidad del CDC
(https://www.cdc.gov/reproductivehealth/contraception/mmwr/mec/summary.htmil)

Consideraciones Clinicas y recomendaciones:

¢Esta recomendado el DIU y el implante en nuliparas y adolescentes?

Los DIU y el implante deberian ofrecerse de rutina como una opcion segura y eficiente para
pacientes nuliparas y adolescentes.

Segun los criterios de elegibilidad (US MEC) el DIU es categoria 2 en nuliparas y adolescentes
(menores a 20 afios).

La Academia Americana de Pediatria y la ACOG avalan el uso de LARCS en adolescentes.

En el proyecto CHOICE, 62% de las 1054 adolescentes optaron por un LARC y demostraron buena
satisfaccion y por ende alta continuidad del método.

Ciertas complicaciones sobre la colocacion del DIU como la enfermedad pelviana inflamatoria
(EPI), el dolor pelviano o la dificultad en la insercién contindian siendo una limitante para que los
profesionales lo recomienden en nuliparas y adolescentes. La evidencia actual sugiere que la tasa
de perforacion uterina, EPl y embarazo ectépico son eventos infrecuentes en todas las usuarias,
incluyendo nuliparas y adolescentes.

Un estudio reciente que involucrd 1.117 mujeres entre 13y 24 afios (59% de las mismas nuliparas)
ha demostrado una tasa de éxito en el primer intento de colocacion cercano al 95.5%.

El uso de misoprostol de rutina para facilitar la colocacion del DIU no estaria recomendado.

La tasa de expulsion en adolescentes varia entre un 5 a un 22%. El proyecto CHOICE sugiere que la
tasa de expulsién es mayor en adolescentes que en grupos etarios mayores y menor en pacientes
nuliparas en comparacion con multiparas.

La poblacion nulipara y adolescente suele optar por el SIU-LNG en lugar del DIU-cobre. Pero la
tasa de continuacion del DIU es alta en ambos casos.

El riesgo de infeccidn luego de la colocacién de DIU es baja. No hay estudios que demuestren un
riesgo aumentado de EPI en pacientes nuliparas ni evidencia de que su uso se asocie a infertilidad.
El US MEC asigna al implante como categoria 1 en nuliparas y adolescentes.

Las adolescentes entre 14 y 17 afos suelen optar por el implante subdérmico dentro de los LARCs.
La aceptacion y continuacion son altas y mayores que con anticonceptivos orales o inyectables
(ACO, ACI).

¢Cual es el momento apropiado de insercion de implante o colocacion de DIU?

La colocacién de DIU o implante deberia realizarse en cualquier momento del ciclo menstrual,
siempre y cuando se haya descartado embarazo.

La “colocacion de intervalo” se refiere a la colocacion de DIU o implante durante cualquier
momento de ciclo menstrual, fuera del puerperio.

Luego de colocado el DIU-cobre no es necesario un método anticonceptivo adicional.

Luego de la colocacion del SIU-LNG o el implante, se recomienda un método adicional (el
preservativo) por 7 dias posteriores a la colocacion.


https://www.cdc.gov/reproductivehealth/contraception/mmwr/mec/summary.html

La colocacién de un LARC inmediatamente posterior a un aborto es segura y eficaz.

El inicio inmediato de un método anticonceptivo reduce sustancialmente un embarazo no
intencionado.

La colocacién del DIU-cobre post-aborto inmediato, demostré ser mas eficaz que su colocaciéon en
el periodo de intervalo. La colocacion de DIU inmediatamente luego del raspado uterino
evacuador en el primer trimestre deberia ofrecerse de rutina como un método seguro y efectivo.
También en aquellos abortos espontaneos completos del primer trimestre inducidos por
medicamentos.

La colocacién de SIU-LNG y cobre son categoria 1 en estos casos, y categoria 2 en los abortos del
segundo trimestre por presentar mayor tasa de expulsion. Su colocacion esta contraindicada
posterior a un aborto séptico.

La colocacién de DIU inmediatamente posterior a un aborto inducido por medicamentos se asocia
a baja tasa de expulsion, alta tasa de continuacion del MAC y baja tasa de complicaciones
(hemorragia, infeccion, perforacion).

La colocacién de Implante el mismo dia del aborto, del primero o segundo trimestre ya sea
espontaneo o inducido, debe ser ofrecido de rutina como un MAC seguro y efectivo. Ademas, se
aprovecha la oportunidad para realizar anticoncepcién inmediata, sin necesidad de planificar otra
consulta.

En cualquier trimestre la misma corresponde a la categoria 1 de la OMS.

Con respecto a la colocacion postparto ACOG promueve la colocacion de LARCs en el puerperio
inmediato, idealmente previo al alta sanatorial, como prevencion para evitar embarazos no
deseados. Las pacientes deberian recibir asesoramiento prenatal en cuanto a opciones de MAC
para el puerperio inmediato. El médico deberia explicar los beneficios y desventajas de cada
método para que cada pareja tome decisiones informadas. El periodo del puerperio inmediato, es
una buena oportunidad de LARCs. Las puérperas suelen estar motivadas a elegir un MAC y el
embarazo esta descartado en estos casos.

La colocacién de DIU en el puerperio inmediato (dentro de los 10 min posterior al alumbramiento
tanto en parto como cesarea) deberia ser una opcion segura y efectiva que se ofrezca de rutina.
A pesar de la mayor tasa de expulsion durante este periodo, se observé que la colocacion
inmediata reduce los embarazos no deseados posteriores, sobre todo en aquellas pacientes que
no realizan seguimiento.

El US MEC clasifica a la colocacién de DIU en el puerperio inmediato como categoria 1, y el SIU-
LNG durante la lactancia que son categoria 2.

La colocacién de SIU-LNG o cobre, desde los 10 minutos posteriores al alumbramiento, hasta 4
semanas postparto son categoria 2 segun el US MEC, y posterior a las 4 semanas categoria 1.

La colocacién inmediata esta contraindicada en pacientes que tuvieron infecciones tales como
corioamnionitis, etc.

Dentro de las desventajas de la colocacién tardia, 4-6 semanas posteriores al puerperio, se
encuentran la dificultad de realizar seguimiento. Muchas mujeres que optan por el DIU, solicitan
su colocacion puerperal tardia. Esto conlleva un riesgo aumentado de perforacidn uterina, sobre
todo en aquellas mujeres amamantando y dentro de las 36 semanas del puerperio. A pesar del
aumento del riesgo relativo, el riesgo absoluto de perforacién uterina fue baja: 1.4/1000 para el
SIU-LNGy 1.1/1000 para el DIU-cobre.

La colocacién del implante durante el post-parto inmediato (previo al alta sanatorial) deberia ser
una opcidn segura y efectiva que se ofrezca de rutina, independientemente de la lactancia.

El US MEC clasifica al implante como categoria 1 en pacientes que no estan amamantando dentro
de los 21 dias del puerperio y aquellas que si amamantan es categoria 2. Si supera los 30 dias del
puerperio, pasa a ser categoria 1.



Una ventaja que ofrece el DIU-cobre es ser libre de hormona, por ende no influye en la lactancia.
Algunas revisiones sistematicas revelaron que los anticonceptivos que contienen solamente
progestagenos no presentan efectos adversos en la lactancia materna (implante, SIU, pildoras).
ACOG recomienda la decisién conjunta médico-paciente luego de un asesoramiento apropiado.

¢Cuando considerar al DIU como anticoncepcion de emergencia?

La colocacién de DIU es el método mas eficaz como anticoncepcidén de emergencia, si se coloca
dentro de los 5 dias de las relaciones desprotegidas.

Deberia ser ofrecido a todas las mujeres que soliciten anticoncepcion de emergencia en forma
rutinaria y cumplan los criterios para utilizarlo.

Ademas no sélo actia como anticonceptivo de emergencia sino también funciona como LARC.

En pacientes obesas, se observé una tasa de falla alta en la anticoncepcion de emergencia con
levonorgestrel o ulipristal, en comparacién con pacientes con IMC normal, pero, con el DIU-cobre,
la eficacia no se ve alterada.

El SIU-LNG permanece en estudio como anticoncepcion de emergencia y todavia no deberia ser
utilizado como tal.

¢Cudnto tiempo dura la anticoncepcién con DIU e implante?

Los datos actuales sugieren que tanto el DIU-cobre, SIU-LNG 20 y el implante son efectivos mas
alla de su periodo aprobado por la FDA.

Tres estudios revelaron que en usuarias de DIU-cobre por mas de 12 afios no se detectaron
embarazos. Sin embargo no se realiz6 un seguimiento por mas de 12 afios.

En la actualidad, se demostré SIU-LNG 20 sigue siendo efectivo como MAC mas alla de su periodo
establecido. No asi para los otros tipos de SIU-LNG. Un estudio multicéntrico randomizado
observo que el SIU-LNG 20 es efectivo al menos durante 7 afios, con una tasa de embarazo
durante este tiempo de 0.5/100 mujeres.

Su duracion es de al menos 4 afios. Un estudio evalud un total de 204 mujeres usuarias de
implante sin reporte de embarazos durante 5 afios. Estos resultados probablemente no sean
extrapolables a pacientes obesas

¢Hay que hacer tamizaje de rutina para ITS previo a la colocacion de DIU?

Aquellas pacientes que no han realizado tamizaje para ITS (infecciones de transmisién sexual) o
que presenten factores de riesgo, segun CDC, deberian realizarlo en el momento de la colocacion
del DIU y no posponer su colocacion a espera de resultados, realizando tratamiento ante un test
positivo sin necesidad de extraer el dispositivo.

El US MEC establece que el DIU es categoria 2 para continuacion del método en pacientes con
infeccién por chlamydia o gonococo y deberian ser tratadas, pero aun en pacientes con ITS al
momento de la colocacién, el riesgo de EPI es bajo.

La colocacién de DIU esta contraindicada en aquellas pacientes con cervicitis purulenta o infeccion
conocida (categoria 4 US MEC), sugiriéndose postergar la misma hasta finalizar el tratamiento y
resolver los sintomas.

Por el alto riesgo de reinfeccion, el CDC recomienda repetir el estudio a los 3 meses para aquellas
pacientes que presentaron infeccion por chlamydia o gonorrea.



Se debe asesorar acerca del uso de método de barrera para prevencion de ITS.

¢La profilaxis antibidtica previa a la colocacion del DIU disminuye el riesgo posterior de EPI?

No se recomienda la antibioticoterapia de rutina como profilaxis previa la colocacién de un DIU
porque no esta demostrada que disminuya el riesgo de EPI.

La EPI asociada a la colocacion DIU ocurre las primeras semanas post insercion, sugiriendo
infeccién bacteriana intracavitaria al momento de la colocacién y no por el DIU per se. Si bien el
riesgo relativo para desarrollo de EPI estd en aumento, el riesgo absoluto es menor al 0.5%.

¢Cudles son los efectos del DIU e implante en el ciclo menstrual?

Cada MAC afecta al patron de sangrado de un modo diferente. Se debe asesorar previo al inicio
sobre dichos cambios (sangrados irregulares o fuera de ciclo), mejorando asi las tasas de
satisfaccion y continuacion.

Las usuarias del DIU-cobre tendieron a discontinuar el método por hipermenorrea y dismenorrea
(se puede realizar tratamiento médico para la misma con AINES)

En cuanto a SIU el spotting es esperable durante los primeros 90 dias luego de la colocacion.

La oligomenorrea es menos pronunciada en SIU con menor dosis de LNG, éstas pacientes
experimentan mas spotting, luego el patrén de sangrado se normaliza y suele ser tolerado.

Se puede utilizar AINES para el spotting provocado por SIU-LNG. Un estudio randomizado,
demostré que el naproxeno reduce el sangrado y spotting en las primeras 12 semanas de uso de
SIU-LNG.

Un beneficio no contraceptivo del implante es la disminucion de la dismenorrea.

Los patrones de sangrado con el uso del implante pueden ser impredecibles y representan la
razén mas popular para discontinuar el método.

Se puede considerar a los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como medicacion en pacientes
que experimentan sangrados irregulares asi como un curso de anticonceptivos orales combinados
de bajas dosis en aquellas sin contraindicaciones para estrogenos,. Otros estudios describen
beneficios con el uso de mifepristona combinada con etinilestradiol o doxiciclina.

¢Qué procedimientos se pueden realizar con un DIU?

Las biopsias endometriales, las colposcopias, las ablaciones cervicales y la biopsia de endometrio
son procedimientos aptos para realizar con un DIU normoinserto.

¢Qué opciones de tratamiento existen para pacientes que tienen DIU y estdn colonizados con
Actinomyces como hallazgo en la citologia cervical?

El hallazgo de Actinomyces en la citologia cervical se considera un hallazgo incidental. En pacientes
asintomaticas no es necesario realizar tratamiento antibiotico ni retirar el DIU. Se recomienda la
conducta expectante ya que tienen muy bajo riesgo de desarrollar una actinomicosis (prevalencia
estimada menor al 0.001%).



¢En pacientes embarazadas, la extraccion del DIU afecta el curso del embarazo?

El embarazo en usuarias de DIU es infrecuente pero si ocurre el manejo depende de la paciente, la
edad gestacional, localizacién y si se observan o no los hilos.

En principio hay que determinar la ubicacion del embarazo (mayor propensién a embarazos
ectopicos en embarazos con DIU).

Para embarazos intrauterinos hay riesgos asociados a la extraccién del DIU, recomendandose
extraerlo, en casos en los que los hilos sean visibles.

En el caso que la mujer desee continuar con el embarazo y el DIU permanezca en la cavidad, se
debe asesorar acerca de los riesgos de aborto espontaneo, aborto séptico, corioamnionitis y
trabajo de parto pretérmino. Estos se reducen con la extraccion del mismo.

En cuanto al DIU-LNG y embarazo, no hay evidencia suficiente en relacién a los efectos
teratogénicos del LNG.

¢EI DIU y el implante son causantes de embarazo ectépico?

El uso de DIU o implante no aumenta el riesgo absoluto de embarazo ectépico por su eficacia en
la prevencion del embarazo en general. De ocurrir un embarazo, es mas probable que sea
ectopico.

¢Cudndo retirar un DIU o implante en pacientes menopdusicas?

Se sugiere la espera de 1 afio de amenorrea en pacientes usuarias de DIU de cobre para confirmar
la menopausia previa a la extraccion.

Ya que la amenorrea puede ser secundaria al efecto del DIU-LNG y el implante se puede continuar
con dichos MAC hasta los 50-55 afios (cuando la mayoria de mujeres alcanzan la menopausia).

No hay evidencia que demuestre que haya riesgos asociados a retencion prolongada de DIU en
menopausicas asintomaticas. El DIU-LNG tiene beneficios no contraceptivos que pueden resultar
practicos en pacientes menopausicas.

Resumen

Niveles de Recomendacion A:

La colocacion de DIU inmediatamente luego de una evacuacion uterina del primer trimestre debe
ofrecerse de rutina como MAC de rutina seguro y eficaz

La insercion del implante en el mismo dia que ocurre un aborto del primer o segundo trimestre deberia
ofrecerse de rutina como MAC seguro y eficaz.

La profilaxis antibidtica de rutina no estd recomendada previo a la colocacién del DIU



Nivel de recomendacion B

Los DIU e implantes deberian ofrecerse como opcidn segura y eficaz en nuliparas y adolescentes.

La colocacidon de estos MAC puede realizarse en cualquier momento del ciclo, siempre y cuando se
descarte embarazo.

La colocacion de DIU inmediatamente luego de un aborto inducido por medicamentos del primer
trimestre deberia ofrecerse de rutina por ser una opcidn segura y eficaz.

La colocacidon de DIU en el puerperio inmediato deberia ofrecerse de rutina por ser una opcion seguray
eficaz como MAC del puerperio.

Pacientes que no realizaron tamizaje de rutina para ITS o que presenten factores de riesgo, en base a la
historia clinica, deberian ser estudiadas segun las guias de recomendacién de CDC. No se debe demorar la
colocacién de DIU ante la espera de resultados. El tratamiento ante un resultado positivo se instaura sin
extraer el DIU.

El DIU se puede ofrecer a pacientes con antecedente de embarazo ectépico

Nivel de recomendacion C

Los LARCs presentan pocas contraindicaciones por lo que deberian ofrecerse de rutina como MAC seguros
y eficaces para la mayoria de las mujeres.

El DIU- cobre deberia ofrecerse como anticoncepcién de emergencia en pacientes candidatas para su
colocacién.

Para mejorar la adherencia y la tasa de continuacién de los LARCs, se debe asesorar a las pacientes acerca
de los cambios en el patron de sangrado y que los mismos no representan un riesgo.

Procedimientos tales como biopsia endometrial, colposcopia, ablacidn cervical pueden realizarse con DIU
normoinserto.



La presencia de actinomyces en la citologia, se considera un hallazgo incidental. En pacientes
asintomaticas no es necesario el tratamiento antibiético ni retirar el DIU.

Se recomienda retirar el DIU en pacientes embarazadas cuyos hilos sean visibles a la especuloscopia o
estén descendidos a nivel cervical.

No hay evidencia que establezca que haya que retirar el DIU o implante previo a su fecha de vencimiento
en pacientes menopausicas.

Comentario:

En la actualidad los embarazos no intencionados, representan un problema tanto social como de
salud publica. Por dicho motivo los profesionales de la salud deberian ofrecer con mayor
frecuencia LARCs como métodos anticonceptivos, ya que han demostrado ser una opcion seguray
eficaz, sobre todo en la poblacién adolescente. Sus principales beneficios radican en ser no
usuaria dependiente y en su larga duracion.

Al tener en cuenta el DIU o el implante, son pocas las contraindicaciones descriptas, sin embargo
existen muchos mitos alrededor de su uso, que atafien inclusive a los profesionales de la salud. La
literatura no sélo avala estos métodos sino que también los considera seguros y eficaces en la
mayoria de los casos, sobre todo en situaciones como puede ser posterior a un aborto o en el
puerperio. El proyecto CHOICE ha demostrado la eficiencia de los LARCs en comparacion con
otros MAC (anticonceptivos orales, anillo vaginal, parches; etc.). También esta indicado en
nuliparas y adolescentes. La consejeria previa al comienzo de un nuevo LARC es sumamente
importante ya que de ella depende en gran medida la tasa de continuacién del mismo.

Si bien este boletin menciona que la duracion del Implante subdérmico tiene eficacia
anticonceptiva durante cuatro afios y el SIU-LNG la tiene por mas de cinco afios, ni la FDA ni
ANMAT han aprobado aun la duracién de dichos dispositivos por mas de tres y cinco afios
respectivamente.



