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Editorial

Hace un par de meses, una reunion sobre la despenalizacion del aborto organizada por el Centro
de estudiantes del Colegio Carlos Pellegrini para alumnos de 1° afio, suscité un debate publico
importante en relacién al tema salud sexual y reproductiva. Durante la presentacion, el tema
derivo en el posible uso de misoprostol para interrumpir el embarazo. El hecho en cuestion
generd una gran polémica por diferentes motivos:

Primero, porque quienes estaban dando la charla no eran profesionales de la salud, sino
representante de una agrupacion politica

Segundo, se debati6 sobre si es apropiado tratar estos temas entre nifios de 13 afios

Tercero, porque las autoridades del colegio desconocian que se iban a tocar estos temas en la
presentacion organizada por el centro de Estudiantes

Cuarto, porque posteriormente fue publicado en el Facebook de la agrupacion Mujeres del Nuevo
Encuentro, militantes de la agrupacion politica que daba la charla “Hoy estuvimos en el Pellegrini con
pibes y pibas de primero y segundo afio del secundario charlando sobre nuestra militancia de aborto
seguro con pastillas”

Siendo un tema tan sensible como lo es todo lo referente a la interrupcién del embarazo esta
claro que el tratamiento de estos temas para alumnos de un colegio secundario debe estar a
cargo profesionales de la salud, que estén capacitados para transmitir la informacién correcta en
términos sencillos, apropiados y comprensibles para los adolescentes. Por otra parte, deberia
haber una supervision sistematica de las autoridades del colegio de las charlas organizada por el
Centro de Estudiantes; no solo de los temas relacionados con la salud, sino de todos. También
esta fuera de toda discusion que el debate acerca de la interrupcion legal del embarazo excede a
cualquier posicion partidaria; exige eventualmente un debate social.

Un tema que si da lugar a la controversia es si es adecuado presentar un debate sobre el aborto
en la escuela a nifios/adolescentes de 13 afios. En ese sentido, las opiniones han sido diversas, y la
mayoria con argumentaciones coherentes. Para muchos, los chicos de 13 afios no estan lo
suficientemente maduros para tratar un tema tan complejo y polémico como el aborto. Otros
comentaron que si bien la asistencia no era obligatoria, algunos padres podian no estar de
acuerdo que estos temas fueran tratados dentro del colegio sin la supervision de los docentes de
la institucién. Sin embargo, debemos admitir que tengan o no la madurez, estén sus padres de
acuerdo o no, hoy los chicos conocen estos temas y los tratan con sus pares. Por esta razon, la
mejor estrategia no es evitar hablar del tema y evadir nuestra responsabilidad como educadores.
Por el contrario, debemos buscar las oportunidades para proporcionarles la mayor cantidad y
calidad de informacién posible. Hablar de despenalizacion del aborto no significa habilitar para
que las mujeres queden embarazadas y luego aborten; no significa fomentar el ejercicio de la
sexualidad sin responsabilidad... total, "después se puede abortar". Todo lo contrario: significa
hablar de derechos de la mujer. Significa promover una situacion de equidad, para que todas las
mujeres -independientemente de su situacion social y econémica- tengan una respuesta por parte
del sistema de salud en el caso extremo de tener que interrumpir la gestacion. Y que si esa es su
decision, puedan tener acceso a ese sistema de salud para interrumpir su embarazo de forma
segura, sin riesgos para su salud.

De todos modos, nuestro desafio es ain mucho mayor que lograr la despenalizacion del aborto.
Es nada mas y nada menos que lograr, a través de la anticoncepcion, bajar la tasa de embarazo no
planificado, que en todo el mundo es de al menos, el 50%; con el agregado de que un 10% o mas
de estos embarazos terminara en un aborto....



Cada vez disponemos de mas opciones anticonceptivas, mas seguras, con menos efectos
adversos. Sin embargo, el nimero de embarazos no planificados no baja. Comencemos a
cuestionarnos si nosotros, como profesionales de la salud, estamos cumpliendo adecuadamente
nuestra funcion de formadores y promotores en salud sexual y reproductiva, facilitando el acceso
y promoviendo un uso adecuado de los métodos anticonceptivos
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Resumen

Objetivos

Describir diferencias segun género en el conocimiento y acceso a prestaciones sobre derechos
sexuales y reproductivos,

Indagar en las nociones de los varones sobre métodos anticonceptivos, test de embarazoy
anticoncepcioén oral de emergencia.

Métodos

Se realizaron 3 grupos focales con 12 alumnos/as de 42 afio cada uno, en 3 escuelas técnicas que
habian participado en las etapas previas de la investigacion. Se utilizé una guia de pautas y dos
moderadores por grupo. Se establecieron categorias para el andlisis de los resultados.

Resultados

En este estudio se evidenciaron patrones de cuidado y tematicas definidas y condicionadas por
género. Los varones mostraron un mayor conocimiento relacionado al preservativo pero no han
respondido a preguntas sobre métodos anticonceptivos, anticoncepcion hormonal de emergencia
y embarazo dado que no se reconocen como usuarios de los mismos.

Conclusiones

En su discurso los varones demuestran interés en practicas de cuidado; sin embargo, existen aun
barreras socioculturales que dificultan un acceso equitativo a la informacién y prestaciones para
garantizar sus derechos sexuales y reproductivos. Es un desafio incluir a los varones en politicas
publicas de salud sexual y salud reproductiva que posibiliten disminuir esta inequidad. Confiamos
en que esta investigacion sea un estimulo para el disefio de las mismas.

Palabras claves: adolescentes, equidad, género, masculinidad, sexualidad.
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Abstract

Objetives

To describe gender perspective in knowledge and access to services about sexual and
reproductive rights.

To investigate male knowledge of contraceptive methods, pregnancy testing and emergency
contraception.

Methods

The study was carried out in 3 secundary technical schools. Three focal groups were applied to a
sample of 36 teenagers aged 15 to 17 years. Data analysis were performed through established
categories.

Results

This study showed that patterns of care and defined themes were conditioned by gender. Males
had more knowledge related to condom but they did not answer to questions about contraception
methods, hormonal emergency contraception and pregnancy because they were not recognized
as users of them.

Conclusions

In their words males show interest in care practices; however, there are still cultural barriers to
equitable access to information and services to ensure their sexual and reproductive rights. It is a
challenge to include men in public policies on sexual and reproductive health to reduce this
inequity. We hope that this research will be an input to design them.

Key Words: adolescents, equity, gender, masculinity, sexuality.

Introduccion

La sancion de leyes sobre Salud Reproductiva y Procreacién Responsable a nivel nacional y de la
Ciudad propuso un cambio de paradigma desde la nocion de control de la natalidad a un
paradigma de garantia de derechos, asegurando de esta forma la igualdad, entre mujeres 'y
varones, en el acceso a la informacion y a las prestaciones considerando la autonomia como eje
central de la demanda (Gogna, 2005; Ley Nac. N° 25.673; Ley N° 418).

En el ambito educativo la ley Nacional 26.150 y la Ley de la Ciudad de Buenos Aires 2110,
promulgadas ambas en el afio 2006, instalan legalmente la Educacion Sexual Integral (ESI) en el
ambito escolar y han ido delineando una politica publica que otorga a la escuela un rol
privilegiado como espacio de promocién y proteccion de derechos.

La adolescencia es una etapa del ciclo vital de las personas caracterizada por complejos y
multifacéticos aspectos en que la sexualidad se constituye como uno de los principales ejes de
construccion de la identidad. Durante la etapa adolescente, la definicion de la identidad sexual y el



posicionamiento respecto al género son claves en el desarrollo psicosocial. La sexualidad esta
fuertemente influenciada tanto por los cambios corporales propios de esta etapa, producto de
modificaciones hormonales, como por los mandatos sociales y culturales que inciden en la
construccion de las identidades sexuales, segun la correspondencia de género y edad. Estos
mandatos se expresan en estereotipos tradicionales y ampliamente difundidos. Por ejemplo, en el
varén se valora el inicio temprano de las relaciones sexuales como una suerte de rito de pasaje a
la adultez, existiendo presiones familiares y de pares para ajustarse a los requerimientos de su
género. Asi, el estereotipo masculino es un varén sexualmente activo, heterosexual e
independiente. Por el contrario, en el caso de las mujeres se espera la pasividad y la disponibilidad
para otorgar placer a la pareja masculina (sexualidad deserotizada y organizada para la
procreacion). Estas expectativas acordes al género operan decisivamente en la iniciacion sexual de
las y los adolescentes (Checa, 2003).

El concepto de género se refiere a la construccion social y cultural que se organiza a partir de la
diferencia sexual. Supone definiciones que abarcan tanto la esfera individual- incluyendo la
subjetividad, la construccion del sujeto y el significado que una cultura le otorga al cuerpo
femenino y masculino-, como la esfera social- que influye en la division del trabajo, la distribucion
de los recursos y la definicién de jerarquias entre unos y otras.

En este contexto, trabajar sobre cuestiones de género permite visibilizar las diferencias que
aparecen al indagar acerca de los niveles de conocimiento y acceso a los derechos sexuales 'y
reproductivos, segun sea varén o mujer.

Tradicionalmente, a lo largo de la vida se debe adaptar la conducta segun corresponda ser varén o
mujer, a reconocer lo que se debe, cuales son los derechos y las obligaciones y qué respuestas se
espera ante cada situacion. En el ambito familiar, desde que se nace se ponen en marcha una
serie de acciones diferenciadas segun se trate de un nene o una nena: expectativas de los padres,
tipo y color de vestimenta, juguetes que recibe, estimulando conductas diferentes.

En el ambito de la salud, los modelos sociales para hombres y mujeres estan presentes en los
materiales médicos, en las expectativas que tienen los/as profesionales respecto de sus pacientes,
en el tipo de informacion que le brindan y en el modo en que la transmiten.

Por su parte en el ambito educativo, dicho modelos sociales estan presentes en los disefios
curriculares y pedagégicos de cada materia, en las expresiones espontaneas que los docentes
manifiestan, a través de las expectativas que tienen respecto de sus alumnos y alumnas y en las
propuestas de actividades recreativas.

Los estudios sobre masculinidades 'y los programas sobre sexualidad y reproduccion sefialan
que desconocer el rol de los hombres en el proceso sexual y reproductivo es una pérdida para
intervenciones eficaces. En funcién de las indagaciones que venimos realizando (2012-2014) > con
adolescentes escolarizados, es que nos hemos propuesto analizar en profundidad las diferencias
por género, con énfasis en los varones, respecto a sus derechos sexuales y reproductivos.

Objetivos especificos

a- Describir diferencias segin género en el conocimiento y en el acceso a prestaciones sobre
derechos sexuales y reproductivos,

b- Indagar en las nociones de los varones sobre Métodos anticonceptivos (MAC), test de embarazo
y anticoncepcion oral de emergencia (AHE).



Poblacién y muestra

En esta tercera etapa se realizaron 3 grupos focales a alumnas y alumnos de cuarto afio de tres
escuelas técnicas de la CABA. El total de jovenes participantes fue de 39 (12M y 27V).

Estos grupos focales se llevaron a cabo en las mismas escuelas en las que se habian tomado las
encuestas correspondientes a las dos primeras etapas de la investigacion. La decision de relevar
informacion sobre cuarto afio se debi6 a indagar en una poblacién con mayores posibilidades de
haber iniciado relaciones sexuales.

Material y métodos

En las dos primeras etapas de la investigacion se analizaron los datos provenientes de 1056
encuestas autoadministradas y estructuradas a alumnos/as de segundo y cuarto afio (una seccion
por afo) de 9 escuelas técnicas de la Ciudad de Buenos Aires realizadas en dos afios consecutivos
2012-2013 y utilizando el paquete de datos estadisticos SPSS.

En esta tercera etapa del estudio, de tipo cualitativa, se centré en la necesidad de profundizar en
las representaciones que tienen las y los adolescentes sobre las tematicas en estudio y, en
particular, intentar comprender las razones por las que, en general, los varones saben menos que
las mujeres en cuestiones de salud sexual y salud reproductiva. En este sentido, se opté por la
realizacion de grupos focales por las ventajas que ofrece este instrumento a la hora de intentar
interpretar respuestas con un mayor nivel de detalle y por tratarse de analisis de
comportamientos y practicas. Tal como aparece en la guia de pautas, se trabajo con las mismas
lineas de analisis indagadas hasta el momento.

La técnica de grupo focal cobra la forma de entrevistas colectivas de tipo semiestructuras y que
tiene por destinatarios a grupos homogéneos de sujetos, en este caso, adolescentes escolarizados
con una edad promedio de 16 afios. Su ventaja principal radica en que crea un ambiente propicio
para el dialogo distendido, en un clima de seguridad en el que las y los participantes no se sienten
intimidados o forzados a responder y la comunicacion fluye espontaneamente. Para esta tarea se
contd con dos moderadores por grupo que tuvieron la tarea de administrar la guia de preguntas y
facilitar el intercambio de manera que todas las voces tuvieran lugar a responder.

Resultados

En funcién de los resultados cuantitativos de las etapas anteriores de nuestra investigacion surge
la necesidad de realizar una indagacién cualitativa. Fundamentalmente a partir de la observacién
de un alto porcentaje de no respuesta por parte de los varones en preguntas tales como a quién

acudirian para pedir informacion sobre Métodos Anticonceptivos (MAC) y a quién para realizar un
test de embarazo -Grafico 1-.



Grafico 1. No respuesta a la pregunta:
¢A quién acudirias para pedir informacién sobre MAC?
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Fuente: Elaboracion propia. Investigacién 2012-2013

A partir de estos resultados podemos decir que existen patrones de cuidado y tematicas definidas
y condicionadas por género. Por lo general, las preguntas vinculadas con MAC, Anticoncepcion
Hormonal de Emergencia (AHE) y embarazo eran respondidas en primer lugar por las mujeres,
mientras que aquellas relacionadas con preservativos eran los varones quienes tomaban la
palabra.

En el analisis cuantitativo surgié que las mujeres tienen un nivel de conocimiento mayor sobre sus
derechos: elegir orientacion sexual (91% mujeres-M -84% varones-V), exigir informacion (79%M-
70%V), acceder a los MAC gratuitamente (64%M-57%V) y colocacion gratuita de Dispositivo
Intrauterino (DIU) en hospitales publicos (41%M-30%V) - Grafico 2.

Grafico 2. Niveles de conocimiento.
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En los grupos focales, al indagar sobre donde adquieren o solicitan informacién, los varones
refieren encontrarla en la casa, en la escuela de manera condicionada al vinculo con el docente o
referente adulto (preceptor) y en algunas ocasiones en el hospital sobre todo cuando deben
realizar la consulta para el apto fisico en salud. Es de destacar que en los hospitales no
encuentran espacios especificos de atencion para ellos.

En la voz de los varones aparecian recurrentemente frases como las siguientes: “Yo pregunto mads
en casa que en el centro de salud”

“No con todos los profesores se puede hablar del tema” “Los profes te explican los métodos, lo bdsico
para cuidarse”

“Cuando tengo que hacerme el apto fisico le pregunto dudas o lo que necesito....de entrada el tema no
sale, pero después hablas y ellos te preguntan”

“Yo voy al hospital, ;y qué tengo que pedir, turno con el urélogo para hablar de estos temas?”

En contraposicion las mujeres si encuentran en los servicios de salud espacios de consulta y
atencién, como por ejemplo en los servicios de ginecologia. Sin embargo ellas no recurren en
busca de informacién en el ambito escolar porque refieren que les da verglienza consultar a
preceptores o profesores hombres.

Las mujeres relatan lo siguiente: "mi mama me dijo: cuando vos tengas ganas llama a este nimero,
pedis un turno con un ginecdlogo y vas vos”

“me da verglienza siendo mujer consultar al profe” “Las profesoras son pocas y no tienen el perfil para
preguntarle cosas”

“El médico te habla, te pregunta directamente”

Las y los adolescentes tienen conocimiento sobre su derecho a solicitar informacion de forma
auténoma (sin companiia de adultos) “Yo creo que para pedir info no hace falta ir acompafiado”.
Sin embargo, las dudas surgen al momento de solicitar prestaciones tales como colocacién del
DIU o entrega de anticoncepcion oral.

Los varones dicen: “Podemos ir solos a hacernos un examen de VIH, pedir preservativos o pastillas;
para el DIU tenés que ir acompafiado”

“Hasta donde yo sé, ningun MAC puede ser negado cuando se pide”

Las mujeres agregan: “Me parece que para pedir pastillas necesitas la compafiia de un adulto si sos
menor” “no es obligatorio ir con un adulto a pedir MAC o AHE; si para un DIU”

El tema del preservativo fue el que contd con la mayor participacion de los varones. Respecto a
prestaciones que pueden solicitar en un hospital sin compafiia de un adulto, la gran mayoria sabe
que puede ir a pedir preservativos; y éste es el Unico item donde los varones conocen mas que las
mujeres (83%M-84%YV). Para solicitar anticonceptivos orales o un test de embarazo, ellas saben
mas (64%M-57%V y 44%M-37%V respectivamente) -Grafico 3.



Grafico 3. Autonomia. ;:Qué se puede solicitar en un hospital sin la compaiiia de un adulto?
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Los datos cuantitativos nos permiten afirmar que la dacion gratuita de preservativos y su uso para
prevenir enfermedades de transmision sexual son temas ampliamente instalados. Sin embargo,
su técnica de uso no es la correcta: no se utiliza desde el inicio de la relacién sexual ni con todas
las personas (depende si se la conoce o no).

Apareci6 fuertemente el tema de la confiabilidad de preservativos que se otorgan gratuitamente.

Los varones cuentan: “Cuando no conoces a la persona, generalmente te lo pones al principio” “En
relaciones ocasionales se usa la mitad de las veces”

“Yo me compro los mios, confio mads en la marca que en los del hospital” “En los que te da el gobierno
no confio”

Las mujeres agregan: “Para sexo oral no” “Los chicos no quieren ponerse un preservativo”

“me contaron que los del gobierno se rompen o estdn pinchados”

Al preguntar sobre los test de embarazo los varones argumentan que es un tema de mujeres: “Se

encarga la mujer” “y...depende de la preocupacion”.

Las adolescentes tienen una posicion activa en este tema: “Quizd antes me hubiese dado vergiienza,
ahora lo veo como mds comun; en la farmacia veo que una piba compra preservativos y nadie la mira
mal,” “cuando va el hombre se sabe que no es para él, en cambio si va la mujer...”

Respecto de la Anticoncepcion Hormonal de Emergencia si bien existe un alto nivel de
desconocimiento en ambos sexos, las mujeres saben mas respecto a su uso ocasional (58%M-
42%V) y que evita un embarazo no deseado (49%M-32%V) -Grafico 4.



Grafico 4. Anticoncepcién Hormonal de Emergencia
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Los varones al no reconocerse como usuarios de la misma, consideran que no hace falta saber
sobre AHE: “Yo no uso AHE” o bien saber acerca de cdmo es su utilizacién: “por ese nombre (la
pastilla del dia después), se puede tomar un dia antes o un dia después”.

Las mujeres expresan sus dudas y certezas: “Me dijeron que no puede usarse mds de dos veces al
afo; pero conozco chicas que la usaron y no les paso nada” “No es un método abortivo”, “Tenés que
tomarlo cuando no usas preservativo o se pincha, pero la verdad es que la toman cuando no lo usan”

Un tema que nos interesé indagar fue la informacién ligada a la equidad de género que reciben
las y los adolescentes. Los varones reconocen que la informacion deberia ser mas equitativa; y
esto se ve reflejado en sus comentarios: “claro no es que sélo las mujeres se tienen que informar, los
hombres también”. “Hay cosas que importan mds a las mujeres y cosas que importan mds a los
varones”. “Deberia ser una charla balanceada, que le explique a los varones lo que le pasa a las mujeres
y a ellas lo que nos pasa a nosotros; no lo que le pasa a cada sexo por separado”

Las mujeres afirman que les gustaria que los varones tengan mas responsabilidades en el
cuidado. “Bdsicamente a las mujeres les ensefian a cuidarse de los hombres y a los hombres les
ensefian a cuidarse a ellos mismos” “A mi me hicieron probar como poner un preservativo y yo no tengo
pito”. “La responsabilidad recae en las mujeres porque son las que llevan el bebé en la panza”

Discusion

Este estudio se propuso analizar en profundidad las diferencias por género respecto de los niveles
de acceso a prestaciones y conocimiento sobre derechos sexuales y derechos reproductivos. Este
articulo puede ser de utilidad para hacer visibles algunos imaginarios existentes en relacion a la
salud sexual y salud reproductiva (SSyR) de los varones.

En Argentina existe un marco legal que ha modificado la demanda y el acceso a las prestaciones
en salud sexual y salud reproductiva. Sin embargo permanecen vigentes aliin contenidos
tradicionales que definen discursos y mandatos de responsabilidad y cuidado claramente
diferenciados por género.



Hasta mediados de la década de 1990 la gran mayoria de las investigaciones y de las politicas y
programas de SSyR estuvo centrada en los comportamientos de las mujeres, excluyendo a los
varones ya sea deliberadamente o por omisién (Zamberlin, 2003)

Los varones son reconocidos como sujetos que en la adolescencia deben transitar el “ritual de
iniciacion sexual” como un devenir innegable, y el preservativo tiene una presencia fuerte en el
mismo (Jones, 2010). Sin embargo en nuestro estudio, los/as adolescentes refieren que no los
utilizan siempre con todas las personas, ni desde el inicio de la relacion sexual. Vazquez y Ochoa
(2012) plantean respecto al comportamiento sexual desprotegido de los varones que éste no se
explica solamente por la falta de educacién sexual o de acceso a preservativos, sino que tiene su
origen en las creencias, actitudes y practicas sociales con relacién al ejercicio de la sexualidad; de
ahi las actitudes, la hegemonia masculina y el abuso de los comportamientos frente a las
dificultades que padecen las mujeres en las relaciones de poder.

Los varones son pensados en el imaginario social como sujetos con disponibilidad e iniciativa
permanente, y sexualmente activos. Especificamente en el sistema de salud no encuentran
espacios de atencién que los reconozca como usuarios y la dacién universal y gratuita de
preservativos se encuentra también a disponibilidad en otros espacios sociales. Segin Zamberlin
(2003) se deberia entregar preservativos de manera gratuita en los servicios de salud y habilitar
otros espacios educativos o recreativos donde los/as adolescentes puedan obtenerlos
gratuitamente. En nuestra investigacion ellos no buscan informacién especificamente en
hospitales o en profesionales de la salud y son reticentes a utilizar los preservativos que se
ofrecen gratuitamente. Prefieren comprarlos porque confian en determinadas marcas.

Entre las mujeres el amor justifica una experiencia sexual. Ellas deben dar explicaciones de su
iniciacion sexual y presentan, aun hoy, dificultades para expresar su deseo sexual. La informacion
que los adultos les brindan esta ligada a la biologia, la menstruacion y lo reproductivo, donde la
necesidad de control es fuertemente asociada a una idea de riesgo (Faur, 2015). La reproduccién
es inherente a la actividad sexual. La idea de la responsabilidad de un embarazo es
exclusivamente de la mujer y para ellas, los servicios de salud ofrecen una amplia oferta de
prestaciones que ellas conocen y utilizan (Carpineta et al, 2015)

Sin embargo, se puede percibir a partir de nuestra investigacioén, cierta transformacion en los
roles de género y una mayor igualdad en las relaciones sociales e interacciones sexuales. Los
varones dicen querer involucrarse en las cuestiones de cuidado, y las adolescentes reclaman que
para que haya equidad en el acceso a informacién y prestaciones, se debe incluir a los varones y
que la responsabilidad de la salud sexual y reproductiva sea compartida, resaltando el valor del
cuidado mutuo.

Segun Vasquez y Ochoa (2012) los estudios sobre salud sexual desde la perspectiva masculina son
pocos; las politicas y servicios de salud, centran su atencién en las necesidades de la mujer,
situacion que limita la participacion y la identificacion de las necesidades de los hombres frente a
esta problematica. La inclusion de la diversidad cultural y de género, especialmente de la
perspectiva masculina, constituye un reto para el disefio integral de Programas y Servicios de
Salud Sexual y Salud Reproductiva en Argentina.

No se trata solamente de promover la participacién de los varones en la salud sexual y salud
reproductiva para mejorar la salud de las mujeres. Sino de “imaginarlos como actores con
sexualidad y reproduccion y con necesidades propias a ser consideradas tanto en la interaccién
con las mujeres, como en proceso de construir su identidad masculina” (Figueroa 1998 citado en
Andrade y Herrera 2001).



Conclusiones

En este estudio decidimos profundizar en los discursos de los jovenes, especialmente en las voces
de los varones. Ellos expresan deseos de conocer y participar mas en los temas de cuidado
referidos a la salud sexual y a la salud reproductiva, pero contintan existiendo barreras sociales y
culturales que lo dificultan.

Analizamos también, que las politicas publicas sobre salud sexual y salud reproductiva con
perspectiva de género refuerzan y perpetuan situaciones de inequidad en el acceso a la
informacion y prestaciones, dejando por fuera al colectivo de los varones como usuarios del
sistema de salud.

Basados en el marco legal existente y en las tensiones que generan los discursos reinantes seria
una propuesta reflexionar sobre la inclusién de los varones en las cuestiones de cuidado y
generar estrategias que efectivamente favorezcan la equidad de género en salud sexual y salud
reproductiva.

Tal como lo plantean Herrera y Rodriguez (2001), analizar las relaciones de poder entre los
géneros, la forma cdmo se construyen las identidades de hombres y mujeres, el peso de los roles,
estereotipos y expectativas sociales en la conducta sexual es una entrada no sélo a un mejor
conocimiento del tema, sino también al desarrollo de estrategias y politicas publicas sensibles a
las necesidades de hombres y mujeres. Si bien las diferencias culturales y socioecondémicas
marcan diversas formas de masculinidad, existe un modelo de masculinidad que enfatiza la fuerza
fisica, el riesgo, la competencia, y el poder sobre las mujeres y sobre otros hombres considerados
inferiores. Es en este contexto donde mas se evidencia la vulnerabilidad de la mujer, y el motivo
por el que la ley Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable (Ley N° 25.673) menciona
como uno de sus objetivos: “Potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones relativas
a su salud sexual y procreacién responsable”. (Art. 2, punto g). Tal vez por esto las acciones en
materia de politicas y programas de salud sexual y salud reproductiva que incluyan a los varones,
son aun muy limitadas.

Gran parte de los estudios realizados sobre la SSyR tomaron como objeto de estudio a la
poblacion estudiantil de colegios y universidades, por esta razén se recomienda incluir en dichas
instituciones, planes o programas de acuerdo a los intereses y necesidades expresadas por los
jovenes.

No se han abordado la perspectiva masculina sobre SsyR de los padres de familias, familiares

cuidadores y profesores, ésto constituye una oportunidad de investigacién ya que este grupo

poblacional, es en cierta medida el responsable de la socializacién y educacion de la poblacién
escolary joven.

Por lo anterior, las politicas de salud deben orientarse en reconocer e incluir las pluralidades
masculinas para mejorar su conducta sexual y reproductiva y hacerlos participes de las practicas
en SSyR.
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Investigacion SSy SR
GUIAS DE PAUTAS. GRUPOS FOCALES

Guia de pautas - Docentes, directivos, preceptores, DOE.

Presentacion:

Esta investigacion es la etapa cualitativa de un trabajo que viene desarrollandose hace dos afios
en escuelas técnicas de la CABA y tiene por objetivo indagar acerca de los niveles de acceso de los
adolescentes a informacion y prestaciones sobre salud sexual y salud reproductiva.

Rueda de presentacion de los asistentes. Nombre y actividad que realiza.

Objetivo: Indagar la opinidn de referentes educativos acerca del lugar de la escuela respecto
de la salud sexual y la salud reproductiva.

Qué opinan sobre el lugar de la escuela respecto de la salud sexual y reproductiva

Qué saben sobre la ESI?

Se encuentran con situaciones en las que tienen que tratar estas cuestiones con los alumnos:
Formales. Cuales?

Informales. Cuales?

Creen que hay diferencias por género?

Existe en la escuela alguna instancia / espacio / referente sobre la tematica?
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Y fuera de la escuela?

Saben ustedes a quién / dénde recurrir si un alumno les solicita algo relativo a la ss 'y sr?
Desde / Con la escuela tuvieron algun tipo de comunicacion acerca de esta tematica? (Charla,
reunion, curso, material)

En esas propuestas encuentran diferencias por género?

Participaron de alguna capacitacion sobre estos temas?

Guia de pautas - Docentes, directivos, preceptores, DOE.

Presentacion:

Esta investigacion es la etapa cualitativa de un trabajo que viene desarrollandose hace dos afios
en escuelas técnicas de la CABA y tiene por objetivo indagar acerca de los niveles de acceso de los
adolescentes a informacién y prestaciones sobre salud sexual y salud reproductiva.

Rueda de presentacion de los asistentes. Nombre, edades.

Objetivo: Indagar qué saben y qué opinan los jovenes acerca de temas relacionados con la
salud sexual y la salud reproductiva.

Como obtienen informacion sobre anticoncepcién (QA P2):

Como creen que llegaron a saber lo que saben.

Si tienen que buscar mas informacioén a donde /quién acuden? (Médico, Hospital / Centro de
Salud, Familia, amigos, escuela, farmacia)

La escuela les brinda informacion sobre salud sexual? Les gusta / estan de acuerdo con la manera
en que lo hace?

Les parece que sirve / es efectiva?

Les parece que deberia ser de otra manera?

Creen que la escuela actua distinto respecto de varones y mujeres sobre estos temas?

Nuestra investigacion viene indicando que los varones y las mujeres no saben las mismas cosas
sobre esta tematica:

Deberian saber las mismas cosas?

Porqué creen que sucede esto?

Hay cosas de / para varones y otras de / para mujeres? (salud femenino - sexualidad masculino?).
Conocimiento vs usos de MAC

Qué métodos anticonceptivos conocen?

Cuadles creen que son los mas usados?

El preservativo se usa siempre? Y desde el inicio de la relacién sexual?

Quién se encarga de conseguir / comprar un test de embarazo?

Qué saben sobre Anticoncepcion Hormonal de Emergencia?

En qué ocasiones asisten a Hospitales o Centros de Salud? Indagar Porqué siy por qué no (QA -
p3y p4).

Y para obtener informacién?

Conocen si existen espacios ahi que informen? Qué brinden atencién? Que den MAC? (Colocacién
de DIU? Realizacién de test de VIH? Entrega de anticoncepcion de emergencia? Anticoncepciéon
oral / pastillas?)

Se puede acceder a todos estas cosas yendo solo y siendo menor de edad (QA - p5 Y p6)?



Métodos anticonceptivos quirurgicos en un
hospital privado de comunidad
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Introduccion

Los métodos anticonceptivos quirurgicos - ligadura tubaria (LT) y vasectomia- constituyen unas de
las formas de anticoncepcion mas utilizadas en paises desarrollados desde hace varias décadas.
En nuestro pais, fueron aprobados en agosto del afio 2006, por la ley 26130. Dicha ley establece
que toda persona mayor de edad tiene derecho a acceder a la realizacién de las practicas
denominadas "ligadura de trompas de Falopio" y "ligadura de conductos deferentes o vasectomia"
en los servicios del sistema de salud, pudiendo acceder a las mismas toda persona capaz y mayor
de edad que lo requiera formalmente, siendo requisito previo inexcusable que otorgue su
consentimiento informado, que debe quedar correctamente documentado en la historia clinica.
No se requiere consentimiento del conyuge o conviviente ni autorizacién judicial, excepto cuando
se tratare de una persona declarada judicialmente incapaz, en cuyo caso es requisito ineludible la
autorizacion judicial solicitada por el representante legal de aquélla. Asi mismo establece que
dichos procedimientos deben ser realizados sin cargo para el requiriente en los establecimientos
del sistema publico de salud y también para los agentes de salud contemplados en la Ley 23.660,
las organizaciones de la seguridad social y las entidades de medicina prepaga, quienes tienen la
obligacion de incorporar estas intervenciones médicas a su cobertura de modo tal que resulten
totalmente gratuitas. En cuanto a la objecién de conciencia la ley remarca que toda persona, ya
sea médico/a o personal auxiliar del sistema de salud, tiene derecho a ejercer su objecion de
conciencia pero ésta no exime de responsabilidad, respecto de la realizacion de las practicas
requeridas, a las autoridades del establecimiento asistencial, quienes estan obligados a dar
respuesta a dicha solicitud. 02

La esterilizacién femenina es uno de los métodos anticonceptivos mas utilizados en el mundo,
elegido por el 19% de las mujeres entre 15 a 49 afios casadas o con una unién estable. Su
utilizacién es mayor en Asia (23,4%), Latino América y el Caribe (26%) y menor en Africa (1,7%) y
Europa (3.8%) ¢ En los Estados Unidos, la esterilizacion femenina ocupa el segundo lugar en
frecuencia dentro de los métodos mas elegidos por las mujeres, con una prevalencia de un 25,1%
dentro de las opciones anticonceptivas, representando a un 15,5% de las mujeres entre 15y 44
aflos. Ocupando el primer lugar esta la anticoncepcién oral con una prevalencia de un 25,9%
representando a un 16% de mujeres en edad reproductiva. ©

La Unica indicacién para la esterilizacién quirurgica es el deseo de la mujer, es por ello que su
decision basada en su autonomia debe estar acompafiada de una correcta consejeria. Las
mayores tasas de eleccion de este método se encuentran entre las mujeres con mayor paridad,
mayor edad y pareja estable, siendo mayor a su vez en la poblacién con menos recursos
econdmicos y nivel educativo.

Si bien no contamos con estadisticas en nuestro pais, en Estados Unidos, en el afio 2006 se
realizaron aproximadamente 643.000 ligaduras tubarias, donde la esterilizacién del intervalo
mostrd un descenso del 12% entre los afios 1995y 2006 mientras la esterilizacion durante el
postparto se mantuvo estable con una incidencia de entre un 8 a 9 % de todos los nacidos vivos © .
Era de suponer que con la ley del 2006, que facilitaba en forma gratuita los procedimientos



quirurgicos, su demanda iba a aumentar, sin embargo, sin contar con estadisticas oficiales, no
impresiona ser uno de los métodos anticonceptivos mas elegidos.

Objetivo:

El objetivo del siguiente trabajo es describir las variaciones en la frecuencia anual de los métodos
anticonceptivos - Ligadura tubaria (LT) y vasectomia- desde que se implementd su practica como
forma de contracepcién, en un Hospital Privado de Comunidad, el Hospital Italiano de Buenos
Aires

Materiales y Métodos:

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de cohorte. Se seleccionaron todos los pacientes a
quienes se les hubiera practicado un método anticonceptivo quirdrgico (LT o vasectomia) de
agosto 2006 a diciembre 2014, en el Hospital Italiano de Bs. As (HIBA). En el caso de las LT, se
consigno el tipo de LT: obstétrica (LTo) o del intervalo (LTi). Para las LTi se utilizé coagulacion
bipolar por via laparoscépica y en las LTo, la técnica de Pomeroy modificada en la cesarea. Todos
los pacientes fueron debidamente asesorados previamente al procedimiento y firmaron
consentimiento informado

Resultados

Durante el periodo evaluado se efectuaron en el HIBA un total de 509 procedimientos
anticonceptivos quirargicos: 95 LTi (18,7%), 341 LTo (67%) y 71 vasectomias (14,3%) (Fig 1). El
numero de procedimientos que se realizaron de cada tipo, en cada afio, se muestra en la tabla 1
(ver tabla 1)

LTo | LTi % LTi | % Vasectomias
3 0 0,0% 0,0%
9 1 16 | 563% | 37.5% 6,3%
25 2 36 | 69,4% | 25.0% 5,6%
SLT Obstétricas 4 | 18 3 61 | 656% | 295% 4,9%
W LT del Intervalo 2010 | 44 | 13 11 68 | 64,7% | 191% 16,2%
 Vasectomias 2011 | 52 8 10 70 74,3% | 11,4% 14,3%
2012 | 47 | 14 7 68 | 69,1% | 20,6% 10,3%
2013 | 63 | 15 23 101 | 62,4% | 14.9% 22,8%
2014 | s8 | 12 16 86 | 674% | 14,0% 18,6%
95 73 | 509 | 67,0% | 18,7% 14,3%

Fig 1 Tabla 1

Proporcion de los diferentes métodos quirurgicos N° de procedimientos realizados y
proporciones, por método, por afio

La proporcién de LTi en relacion a las LTo fue un poco menor al 20 %, en coincidencia con lo
reportado en la literatura. La realizacion de LTo ha mostrado una franca tendencia en aumento a
lo largo de todo el periodo de estudio. Sin embargo, tanto para la LTi como para la vasectomia,
después de mostrar un incremento en los primeros afios, se observa una tendencia mucho mas
estable en su frecuencia (Figura 2).
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Figura 2. Frecuencia de los diferentes métodos quirdrgicos, afio a afio

Conclusiones

La LTy la vasectomia fueron aprobadas legalmente en nuestro pais en el afio 2006. Si bien los
métodos quirurgicos estan dentro de los métodos mas elegidos en los paises desarrollados, en la
Argentina no se cuenta con una estadistica que muestre su eleccion en nuestra poblacion. Antes
de su aprobacion, se sospechaba que existiria una gran demanda de los mismos; sin embargo,
posterior a su legalizacidon, la demanda no parecio ser tan importante, al menos en nuestra
poblacion estudiada. A pesar de haberse facilitado el acceso a las distintas opciones de
anticoncepcioén quirdrgica, la LT obstétrica continla siendo el método quirurgico mas elegido.
Seria interesante investigar si el tipo de poblacion atendida en nuestro hospital (poblacion de nivel
socio econdmico medio principalmente) ha influido en los resultados encontrados.
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Introduccion

Las alteraciones en el sangrado menstrual tienen sus definiciones precisas, pero no existe un
término apropiado para el concepto general. Si bien estas alteraciones podrian semanticamente
ser denominadas como metrorragia, este término se asocia equivocadamente con cantidad. Es
por esto que en la literatura extranjera se utiliza el concepto de Abnormal Uterine Bleeding (AUB),
Sangrado uterino anormal (SUA), para englobar a todas las alteraciones de frecuencia y cantidad
en relacion a flujo rojo, excluyendo causas relacionadas con embarazo y patologia de cuello
uterino. Recientemente la FIGO ha adoptado la terminologia (PALM-COEIN) para agrupar todas las
entidades etiolégicas del SUA

El SUA constituye uno de los principales motivos de consulta en ginecologia y es responsable de
una importante proporcion de procedimientos diagndésticos y quirdrgicos que la mayoria de las
veces culmina en la histerectomia. La histerectomia es una solucion definitiva, aunque no siempre
justificada, pues es conocido que al revisar las piezas quirurgicas enviadas a anatomia patolégica
solo en un 50 % de ellas se observa evidencia de enfermedad organica.

En EEUU se realizan 600.000 histerectomias anuales. Se estima que en este pais, un 35 % de las
mujeres estan histerectomizadas antes de los 65 afios contrastando por ejemplo con el 15 % de
mujeres histerectomizadas antes de los 70 afios en Italia, pais que cuenta con un sistema de salud
mas social, lo que hace evidente también un trasfondo econémico en la toma de decisiones.

En la ultima década se han sumado nuevas alternativas, tanto para mejorar el diagndéstico como
para ofrecer tratamientos médicos y quirdrgicos mas racionales que ayuden en su conjunto a
evitar histerectomias innecesarias. Esta propuesta pretende presentar ordenadamente las
alternativas hoy disponibles y mostrar una sugerencia de algoritmo de manejo del SUA.

Diagndstico en SUA

La clinica, ecotomografia transvaginal (ECO TV) y estudio histologico de material endometrial
obtenido mediante legrados uterinos han demostrado con el paso del tiempo ser insuficientes
para tomar una conducta correcta respecto al SUA. Ejemplo de esto es el alto porcentaje de falsos
positivos de la ECO TV en el diagndstico de patologia endouterina @y el alto porcentaje de
posibles falsos negativos del legrado uterino. La ECO TV tiene un rol indiscutido en la ginecologia
pero no siempre es capaz de identificar patologia intracavitaria focal. Respecto al legrado uterino
debemos recordar que es solamente una toma de muestra endometrial, es un procedimiento
ciego, y que en el 60 % de los casos solo se logra legrar menos del 50 % de la superficie de la
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cavidad endometrial. Ademas, de las muestras obtenidas hasta un 30 % es insuficiente para
diagndstico anatomopatolégico(3). Estas situaciones evidencian la necesidad contar con nuevos
elementos de apoyo al diagndéstico del SUA.

El desarrollo de dpticas y su utilizacion en otras areas de la medicina hicieron posible la
incorporacion de la histeroscopia como una importante herramienta en la evaluacién y
tratamiento de la paciente con SUA. En efecto, con la histeroscopia diagnoéstica (HCP) se logra una
optima visualizacion de la cavidad uterina, y de esta forma es posible establecer con una alta
probabilidad la causa del SUA. Los informes histeroscopicos son sugerentes de una determinada
patologia, pues es la histologia quién continua entregando la certeza diagndstica. La HCP siempre
debe ir acompafiada de una biopsia dirigida, con la sola excepcién de la Atrofia Endometrial. La
HCP ha demostrado ser un examen confiable, con pocas contraindicaciones y complicaciones, y
que entrega valiosa informacion en problemas ginecolégicos frecuentes. En la actualidad, gracias
a la introduccién de 6pticas mas finas (2,9 mm), es posible contar con histeroscopios con canal de
trabajo los cuales no superan los 5 mm de diametro y que permiten entre otras cosas: toma de
muestras directas para el estudio histologico, reseccién de pequefios pélipos endometriales,
cateterizacion tubaria para esterilizacion, lisis de sinéquias y extraccion de DIU.

La ultrasonografia, por su parte, también ha logrado notables avances. El primero de ellos es el
aporte de la histerosonografia (HSG), la cual al distender la cavidad uterina y separar las paredes
aumenta notablemente sus resultados diagnosticos acercandola a la histeroscopia, sobretodo en
diagndsticos de pdlipos y miomas, aunque dificilmente en anormalidades endometriales menos
aun en aquellas focales. El uso de la ecotomografia tridimensional (ECO 3D) también es un aporte
interesante en el diagndstico de causas organicas del SUA aunque sin duda es la histerosonografia
tridimensional (HSG 3D) la cual podria igualar la sensibilidad y especificidad de la HCP. No
obstante lo anterior, es importante resaltar que el gold standard para todos estos procedimientos
diagndsticos sigue siendo la anatomia patolégica, y que para establecer la capacidad diagnostica
de cualquiera de ellos es fundamental determinar la forma en que se obtiene el material para
estudio histoldgico y asi evitar las disparidades de resultados que se observan en la actualidad. Si
la HCP es o no superior a HSG, ECO 3D o HSG 3D en el diagndstico de patologia endouterina, no
debe ser materia de discusion, pues todos estos examenes persiguen el mismo objetivo,
identificar patologia focal. Su utilizacién dependera de los medios y experiencia disponibles en
cada centro.

Tratamiento en SUA

Una vez realizada la evaluacion diagnodstica sefialada -excluidas las neoplasias cuyo tratamiento
escapa a los objetivos de esta propuesta- los caminos terapéuticos son tres: Tratamiento
farmacologico en base a cualquiera de las alternativas actuales; Tratamiento quirdrgico ablativo
focal (cirugia conservadora); y Tratamiento quirdrgico no conservador, basicamente histerectomia
en cualquiera de sus formas.

Tratamiento farmacologico: Existen distintas alternativas, todas ellas comparadas en multiples
publicaciones, existiendo revisiones en el Cochrane que esclarecen las mejores opciones para el
manejo. En estas publicaciones se ha establecido que el uso de 4cido tranexamico provoca una
mayor reduccion en las mediciones objetivas del SUA en comparacion a placebo u otros
tratamientos médicos -especificamente antinflamatorios no esteroidales (AINEs) y progestagenos
ciclicos- ademas de provocar menos efectos colaterales. Los AINEs reducen significativamente el
SUA en comparacion a placebo, pero son menos eficaces que antifibrinoliticos, y sin diferencias al
compararlos con anticonceptivos (ACOs) y progestagenos ciclicos. Los progestagenos ciclicos,
administrados desde el dia 15 0 19 hasta el 26, no ofrecen ventajas sobre ACOs y AINEs y solo



tendrian utilidad en el manejo a corto plazo del SUA. No existen revisiones en relacién a
progestagenos de depdsito que si tienen importancia en el tratamiento de hiperplasias
endometriales sin atipias “59,

Mencion aparte merece la utilizacion del dispositivo intrauterino con 52 mg de levonorgestrel en
su rama vertical, que libera 20 microgramos de esta progestina diarios por al menos 5 afios (DIU-
LNG, Mirena®, Bayer S.A.). Si bien es un DIU con indicacion de anticonceptivo, produce una
intensa atrofia endometrial mediante la reduccién de la expresién de los receptores de
estrogenos y progesterona endometriales, entre alguno de los mecanismos comprobados.
Numerosas publicaciones internacionales y algunas nacionales 7. demuestran su utilidad en el
manejo del SUA. De acuerdo a revisiones recientes, el DIU-LNG es superior al tratamiento con
progestagenos ciclicos, y superior a los otros tratamientos médicos en el largo plazo considerando
las pérdidas hematicas y la satisfaccion de la usuaria ©. EI DIU-LNG tiene esta segunda indicacion
(SUA) aprobada en mas de 110 paises. EL DIU-LNG es la primera eleccion en SUA en guias NICE del
Reino Unido, demostrando ademas la mejor relacién costo-efectividad en el manejo del SUA.

Existe un grupo especial de pacientes en las cuales la indicacion del DIU-LNG es perentoria:
pacientes de alto riesgo quirurgico. Al respecto es interesante mencionar nuestra experiencia (8)
con la utilizacién de este DIU, con criterios especificos (Tabla 1), como alternativa a la
histerectomia en este grupo de pacientes (ASA 2y 3). En ella se usa DIU-LNG en cardidpatas,
nefropatas, trastornos de coagulacion, obesas morbidas, demostrando una objetiva disminucion
de la metrorragia de acuerdo a Pictorial Charts @ utilizando como indice de menorragia un score
mayor a 185 puntos. Este hecho es de gran importancia considerando las distintas frecuencias de
mortalidad perioperatoria reportadas en relacién a la clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesia.

Tabla 1 Criterios de inclusién y exclusion de DIU-LNG en SUA

Criterios para el uso de SIU-LNG en pacientes con

Sangrado Uterino Anormal

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Utero < 12 semanas al tacto Cancer 6 HE con Atipias
Histerometria < 10 cm Mioma que deforma cavidad
Utero < 12 cm longitud x ECO Mioma (s) >3 cm

Categoria 1-2 OMS Categoria 3-4 OMS



Tratamientos quirdrgicos conservadores: Hasta 30 % de los SUA son causados por Pdlipos
Endometriales (PE) o Miomas Submucosos (MS) y es por esto que es el resectoscopio el
instrumento central en el manejo quirdrgico conservador del SUA. La reseccién histeroscopica es
la intervencion quirdrgica menos invasiva y de mas rapida recuperacién en SUA, con tiempos
quirurgicos promedio que dificilmente exceden los 30 minutos. Sus resultados a largo plazo son
excelentes y sin duda pueden evitar muchas histerectomias que en estos casos claramente es un
sobre-tratamiento 2.

Otra posibilidad quirurgica que ofrece la histeroscopia quirurgica es la Ablacién o Reseccion
Endometrial (RE) que consiste en la remocion del endometrio y miometrio superficial. Esta
indicada en mujeres con paridad completa, refractarias a tratamiento médico, en Uteros de
mediano volumen y sin patologia neoplasica. Esta técnica en manos competentes resulta exitosa
en el manejo del SUA en el 90 % de los casos 3.

Existen otros métodos ablativos puros: Ablaciones con Laser-técnica touch y non touch-y la
Ablacién con roller ball, que en conjunto con la RE son denominados métodos ablativos de
primera generacion. Si bien sus resultados son similares, la RE tiene la gran ventaja de proveer
mucho material el cual puede ser estudiado histolégicamente a diferencia de los otros métodos
ablativos. La gran desventaja de los tres es que requieren de experiencia. Por esta razon se
idearon otros métodos con curva de aprendizaje menor: Ablacion térmica, Ablacion con
radiofrecuencia y Crioablacién (métodos ablativos de segunda generacion). Estos ultimos son mas
faciles de realizar, requieren de menor experiencia endoscoépica pero sus resultados no superan a
la RE, la cual sigue siendo el gold standard de acuerdo a revisién del Cochrane @,

Una revision sistematica de estudios clinicos aleatorizados compard la ablacion con el DIU-LNG
para el tratamiento de mujeres con SUA. A los 6 meses, el DIU-LNG habia reducido la pérdida
sanguinea tanto como la ablacion, y las reducciones persistieron a los 12y 24 meses. La tasa de
fallas fue similar y ambos métodos produjeron mejorias similares en la calidad de vida. Sin
embargo, las usuarias del DIU-LNG no necesitaron otro método anticonceptivo por separado .
Considerando que el DIU-LNG tiene la misma efectividad que los métodos ablativos de
endometrio con la ventaja adicional de ofrecer anticoncepcién y mejor relacion costo-efectividad,
se excluyen de esta propuesta de manejo los métodos ablativos endometriales.

Tratamiento quirargico no conservador: 20 afios atras este consistia basicamente en la
Histerectomia Abdominal (HA) y la Histerectomia vaginal (HV), siendo esta ultima reservada solo
para aquellas pacientes con prolapso genital completo. Desde entonces se comenzé a realizar la
HV en pacientes sin prolapso, renovandose el interés por la cirugia vaginal. Contemporaneamente
irrumpe la Laparoscopia en Ginecologia. A finales de los 80 se publica la primera Histerectomia
por via laparoscépica (HL) y de ahi en adelante sus variaciones por ej. Histerectomia Vaginal
asistida por Laparoscopia (HVAL). Una variante de la HA clasica es la HA por minilaparotomia
utilizando un anillo de silicona que separa atraumaticamente los tejidos. Este anillo disefiado para
minilaparotomias (3 a 9 cm) permite un campo operatorio reducido, pero éptimo para cirujanos
experimentados.

El ACOG sugiere que la via para realizar una histerectomia debe ser acorde a las caracteristicas de
la paciente y a la experiencia del cirujano. Sin embargo, de acuerdo a las casuisticas publicadas
por diferentes grupos de trabajo, ha sido solo la experiencia del cirujano la que ha prevalecido en
la toma de decisién, motivando la necesidad de comparar los resultados de cada técnica
evaluando distintos parametros. De esta manera se han realizado muchas publicaciones las
cuales fueron revisadas @y en donde -luego de evaluar recuperacion, complicaciones, satisfaccién
de la paciente y gastos asociados- se concluye que toda vez que es posible se debe realizar una
HV, en segunda opcién HVAL y finalmente HA. La HVAL tiene un rol como ayuda a una HV,



sobretodo en pacientes con cirugias previas, historia de dolor pélvico crénico o cuando se desee
realizar SOB. No obstante, se reconoce la existencia de grupos quirdrgicos con gran experiencia
en HL que pueden demostrar similares resultados con excepcion de los costos asociados.

Otro aspecto interesante, y que ha sido motivo de discusion, es el referido a la Histerectomia
Subtotal (HS). Esta cirugia tiene como gran ventaja -al compararla con HA total- que tiene menos
complicaciones: dafio ureteral, vesical, hemorragias y posibilidad de transfusion e infecciones
ademas de ofrecer no dafiar estructuras de sostén y piso pélvico, evitando prolapsos e
incontinencia de orina de esfuerzo. Como no acorta vagina y no deja una cicatriz en ella, también
era posible plantear que aquellas pacientes sometidas a esta cirugia tendrian mejor calidad en su
actividad sexual, comparadas con aquellas sometidas a una HA total. Sin embargo una revisién del
Cochrane en este sentido ", demuestra que no existen diferencias entre la HA total e HS al
evaluar parametros urinarios, digestivos y sexuales. Es decir la indicacion actual de la
Histerectomia Subtotal es solamente evitar complicaciones en pacientes que ofrecen mayor
dificultad desde el punto de vista técnico.

Propuesta de manejo del SUA (Algoritmo)

El esquema propuesto aplica para aquellas mujeres con SUA mayor a 3 meses, de acuerdo a
recomendacién FIGO. Debe considerarse en todo momento los deseos de fertilidad futura de la
paciente. Se debe comenzar con evaluacion clinica completa y estudio basico hematolégico para
ver repercusion del SUA en hematocrito-hemoglobina y descarte de coagulopatias. En lineas
generales, es indispensable en la evaluacion identificar a aquellas mujeres con patologia organica
focal para ofrecerles un tratamiento acorde. Si esto no se logra, se debe continuar con los
tratamientos farmacolégicos validados en la actualidad, con plazos determinados. Si este manejo
fracasa se debe continuar con las alternativas quirdrgicas: Histerectomia, de preferencia por via
vaginal.

Desde el punto de vista diagndstico, el manejo actual involucra la evaluacion clinica acompafiada
de una ECO TV, HCP y biopsia directa o dirigida. Si no se cuenta con HCP debe realizarse una HSG
y toma de biopsia dirigida. Otra buena alternativa es evaluacion clinica mas ECO 3D con biopsia
dirigida o bien evaluacion clinica mas HSG 3D con su respectiva biopsia. Este manejo permite
identificar las causas focales del SUA y por lo tanto seleccionar a aquellas pacientes que se
beneficiaran de un tratamiento conservador. (Figura 1)



Figura 1 Algoritmo de tratamiento SUA
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El tratamiento de SUA con medicamentos esta indicado en Uteros de mediano tamario, en los
cuales no se ha identificado una patologia focal, con excepcion de hiperplasias endometriales sin
atipias. De acuerdo a la evidencia existente, la primera opcién de tratamiento es acido
tranexamico en episodios puntuales o DIU-LNG como tratamiento prolongado. Como segunda
opcion es posible utilizar AINE o ACO o progestagenos de depdsito, este Ultimo en caso de
hiperplasia endometrial sin atipia. Si se inicia tratamiento con acido tranexamico, ACO y/o AINE, se
debe evaluar en tres meses. Si no hay mejoria y se cumplen los criterios de inclusion y exclusion,
se debe continuar con DIU-LNG. Los resultados del DIU-LNG, siempre y cuando las condiciones de
la paciente lo permitan, no deben ser evaluados antes de 6 meses. Si estos tratamientos y tiempos
planteados no logran controlar adecuadamente el SUA es necesario continuar con las alternativas
siguientes. (Figura 2)

Histerectomia




Figura 2 Tratamiento farmacolégico en SUA
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El manejo quirdrgico conservador esta centrado en el uso del resectoscopio como tratamiento de
tumores intracavitarios en Uteros de mediano volumen. Posterior a esta cirugia se evaluan
resultados y en caso de persistencia de SUA se maneja con tratamiento farmacolégico siguiendo
esquema del parrafo anterior, incluida la posibilidad del DIU-LNG. Puesto que los tumores
intracavitarios aumentan el riesgo de expulsién de DIU-LNG es conveniente primero la reseccion
de ellos via histeroscépica.

La histerectomia es el tratamiento definitivo del SUA. Sin embargo, es un procedimiento
quirdrgico que implica diversos riesgos. Para llegar a cualquiera de las alternativas de
histerectomia es necesario tener una apropiada indicacién y cumplir con el manejo propuesto,
con excepcion de Uteros de gran volumen o numerosos miomas sintomaticos los cuales no
responderan a tratamientos médicos o cirugias conservadoras. (Figura 3, 4)



Figura 3. Tratamiento quirurgico no conservador en SUA
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Figura 4 Via de la Histerectomia
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Analisis farmaco-econémico del DIU-LNG en el manejo del SUA

El analisis costo efectividad (ACE) es una herramienta central en las estrategias de micro-gestion
de la oferta, que adquiere gran relevancia en la contencién de costos en salud, gran preocupacién
de los Sistemas de Salud a nivel mundial.

Un ACE comienza con el enunciado del problema, para luego continuar con una exhaustiva
revision de los resultados de las alternativas a comparar, obtenidos de medicina basada en
evidencia. Posterior a ello se realiza la recopilacién de datos con miras a obtener el costo de las
intervenciones, se establece la relacién costo/efectividad, se realiza analisis de sensibilidad para
comprobar resultados, y finalmente se elaboran las conclusiones y recomendaciones. Lo que
busca el ACE no es necesariamente que se gaste menos, sino que se gaste mejor. Busca la
eficiencia del gasto en relacion a los resultados.

Las cuatro metodologias basicas del ACE son: costo-minimizacidn, costo- efectividad propiamente
tal, costo-utilidad y costo-beneficio.

En el ACE costo-minimizacién solo se comparan costos, y es posible realizarlo siempre y cuando
los resultados a comparar de las alternativas sea el mismo. Como los resultados son los mismos
solo se opta por elegir aquella alternativa de menor costo. Por esta razon su aplicacion es muy
limitada. En las tres metodologias restantes se incorpora la variable resultado creando los
cuadrantes del ACE (Figura 5).

Figura 5 Plano del andlisis costo efectividad
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Las intervenciones médicas (tratamiento, cirugia, etc.) menos costosas y mas efectivas son
llamadas Dominantes frente a la alternativa comparada y deben ser incorporadas sin mayor
analisis. Las intervenciones mas costosas y menos efectivas son llamadas Dominadas y deben ser



excluidas sin mayor analisis. Las menos costosas pero menos efectivas (Cuestionable) y las mas
costosas pero mas efectivas, son las que justifican un ACE detallado.

En el ACE, costo-efectividad, se dividen los costos expresados en $ por el resultado expresado en
unidades naturales (por ejemplo, éxito de un determinado tratamiento, nimero de embarazos
evitados, numero de histerectomias evitadas, etc). Permite evaluar distintas alternativas con
distintos resultados.

En el ACE, costo-utilidad, se dividen los costos expresados en $ por el resultado expresado en
medidas de utilidad. La medida de utilidad mas ampliamente usada es el QALY (Quality Adjusted
Life Years) que mide los afios de vida ajustados por calidad. Los afios de vida se ajustan por un
ponderador de calidad el cual se obtiene de cuestionarios validados. El cuestionario mas utilizado
es el EQ-5D. Un QALY es un afio de vida en 6ptimas condiciones de salud. Este analisis permite
comparar alternativas en distintas areas de la medicina. Por ejemplo se pueden comparar
alternativas que generen mas QALYs entre distintas especialidades.

En el ACE costo-beneficio, se dividen los costos expresados en $ por el resultado expresado
también en $. Este es un analisis aun mas amplio, que permite comparar en forma intersectorial
distintas alternativas o estrategias que pueden ir mas alla del ambito de la salud.

Los resultados pueden estar expresados por su relacion costo/efectividad 6 mejor aun por ICER
(Incremental Cost Efectivity Ratio) que es el indice incremental de las alternativas analizadas, y que
se obtiene al restar los costos de las alternativas divididos por la diferencia de los resultados
(Figura 6). Las alternativas mejores son aquellas que obtenga un menor ICER en relacion a una
alternativa estudiada.

Figura 6 Costo-efectividad incremental (incremental cost efectivity ratio)

ICER = Costo alternativa comparada - Costo nueva alternativa

Resultado alternativa comparada - Resultado nueva alternativa

Estudios de ACE con DIU-LNG en el manejo del SUA

Uno de los primeros estudios en que se realiza ACE con DIU-LNG (Mirena®, Bayer) es el publicado
por Hurskainen y cols en JAMA 2004 @, En este estudio clinico randomizado se evalué la
histerectomia (n=115) versus DIU-LNG (n=117) luego de 5 afios de seguimiento, en pacientes en
lista de espera para histerectomia, registrando los costos directos e indirectos en cada grupo y los
resultados en término de QALYs obtenidas por EQ-5D.

En el andlisis de costo se incluyeron los costos directos de uso de servicio hospitalario (costos de
la hospitalizacion, procedimientos, consultas pre y post intervencién, y medicamentos) y los costos
indirectos (dias de enfermedad y pérdida de productividad). Como parte del estudio se
incorporaron los costos directos e indirectos relacionados con complicaciones en el grupo de
pacientes sometidas a la histerectomia en forma inicial y los costos directos e indirectos por
menorragia (consultas, medicamentos, trasporte, etc) en el grupo de pacientes con DIU-LNG, en
los afios de seguimiento.



Del grupo de pacientes con DIU-LNG solo el 42 % de ellas fue histerectomizada finalmente,
incorporando los costos de la intervencidn y sus complicaciones en este grupo. De aquellas que
tenian DIU-LNG in situ al cabo de los 5 afios, 75% de ellas estaban en amenorrea u oligomenorrea,
19% con sangrado irregular y 6% con sangrado escaso.

Los resultados en términos de QALYs obtenidas por EQ-5D y de satisfaccion usuaria, no
demostraron diferencias significativas entre los grupos estudiados durante el periodo evaluado.
De esta maneray con iguales resultados no se realizd6 determinacién de ICER. Por lo tanto, el
analisis realizado es un ACE de tipo costo-minimizacion. El costo total promedio del grupo de
pacientes de DIU-LNG, incluido el costo de la histerectomia en aquellas pacientes sometidas
finalmente a esta intervencion, fue un 39,5% mas bajo que el costo total promedio de las
pacientes sometidas a histerectomia como intervencioén inicial (US$ 2.817 grupo DIU-LNG versus
US$ 4.660 grupo histerectomia), luego de 5 afios de seguimiento.

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), instituciéon dependiente del NHS
Britanico, public6 en 2007 una extensa revision @, con 606 citas bibliograficas, y un detallado ACE
evaluando todas las alternativas existentes para el manejo del Sangrado Menstrual Abundante
(SMA). En esta revision se analizé los resultados publicados para todas las alternativas, y se index6
con su respectivo nivel de evidencia, elaborando pautas con grados de recomendacion. Fueron
evaluados: acido mefenamico, acido tranexamico, anticonceptivos orales combinados, DIU-LNG,
meétodos ablativos de primera y segunda generacion e histerectomia.

En anexo farmaco-econdmico de estas guias se presenta ACE con una simulacion mediante
modelo de Markov. Este modelo es ampliamente usado y validado en estudios de costo
efectividad y consiste en utilizar algoritmos elaborados por medicina basada en evidencia para el
manejo de una determinada patologia, con las probabilidades de éxito de cada accién, e
introducir un numero virtual de pacientes, generalmente 1000, simulando resultados en término
de costos y efectividad.

En las guias NICE el ACE se realizé considerando QUALYs como resultado. Por o tanto, este es un
estudio costo-utilidad. Destaca de estas guias que todas las alternativas, sean estas tratamientos
farmacolodgicos o quirudrgicos, son dominadas por DIU-LNG. Dicho de otra manera, DIU-LNG esta
en cuadrante dominante: es menos costoso y mas efectivo. De acuerdo a la conclusion de estas
guias, es el tratamiento de primera linea del SMA (Tabla 2)



Tabla 2 Resumen de ACE de todos los tratamientos para Sangrado Menstrual Abundante en
1000 mujeres en 5 afios. NICE 2007

Tratamiento Costo total Efecto total Costo-Utilidad ICER

Libras ( £) (o 1A £3) (£/QALYs) (£/QALYs)

Sin tratamiento 24.000 2.444,82 9,82 -

DIU-LNG 1.177.910 3.818,89 308,43 840
Acido tranexamico 1.490.387 3.751,07 397,33 Dominado por DIU-LNG
Acido mefenamico 1.529.051 3.699,38 413,37 Dominado por DIU-LNG
AOC 1.714.601 3.610,71 474,83 Dominado por DIU-LNG
Cirugia 1.642.623 3.596,81 456,66 Dominado por DIU-LNG

Una publicacion espafiola @, del tipo costo-efectividad y también del tipo costo-utilidad, usando
modelo de Markov, con cohorte hipotética de pacientes y evaluando a anticonceptivos orales
combinados (AOC), progestagenos ciclicos (PROG) y DIU-LNG en el SMA, con un horizonte de 5
afios, demostré la dominancia de DIU-LNG en relacién a las otras dos alternativas farmacolégicas.
Las medidas naturales de efectividad utilizadas fueron: meses libre de sintomas (SFM) y meses
logrados sin cirugia (SUFM). La medida de utilidad usada fue una derivacion del QALY, que en vez
de ser afios ajustados por calidad de vida fue de meses ajustados por calidad de vida (QALMSs)
obtenidas por encuesta tipo EQ-5D, donde 1 QALM es un mes en 6ptimas condiciones de salud.
DIU-LNG resulté dominante sobre AOC y PROG (menos costoso y mas efectivo) en las
evaluaciones costo-efectividad y costo-utilidad.

Luego de los analisis costo efectividad, se realizé analisis de sensibilidad para la costo-utilidad,
demostrandose que aun al cambiar datos sensibles de las variables estudiadas, DIU-LNG continua
teniendo la mejor relacion costo efectiva (Figura 7). Este trabajo de farmaco-economia coincide
con la recomendacion de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia: DIU-LNG debe ser
tratamiento de primera linea en SMA en guias clinicas espafiolas.



Figura 7 Plano Costo-efectividad de 10.000 pacientes simuladas en estudio espaiiol
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Resultado de andlisis de sensibilidad: DIU-LNG con ICER negativo al compararlo con AOC
(casos en 6valo verde). DIU-LNG con ICER negativo al compararlo con PROG (casos en 6valo
azul). Adaptado de Lete I. et al. Eur J Obstet Gynecol (2010)

En Chile existen 2 trabajos aun no publicados. En el primero de ellos se realizé un sencillo ACE de
DIU-LNG versus Ablacion endometrial termal con Thermachoice® @0, utilizando la probabilidad de
éxito de cada una de las alternativas, obtenida de revisidon de literatura (nUmero de histerectomias
evitadas como medida natural). Se efectud simulacién con 100 pacientes, determinando costos de
cada una, incluyendo su fracaso y posterior histerectomia. En este ACE de tipo costo-efectividad,
DIU-LNG demostro tener una mejor relacion costo-efectividad: 49% menor al comparar con
Thermachoice®. Un segundo trabajo, aun en curso, utilizando también histerectomias evitadas
como resultado, es decir nuevamente ACE de tipo costo-efectividad, esta demostrando la utilidad
clinicay econédmica de DIU-LNG como alternativa a la histerectomia en pacientes con alto riesgo
quirdrgico.

En conclusién, todos los trabajos analisis costo efectividad de DIU-LNG en SUA, sean costo-
minimizacién, costo-efectividad o costo-utilidad, demuestran en forma coincidente e
incuestionable que el DIU-LNG es la mejor alternativa costo-efectiva. Por esta razén, EL DIU-LNG
es tratamiento de primera linea en SMA en guias NICE y de Finlandia. Toda esta evidencia debiera
ser considerada en nuestros paises para mejorar el acceso al DIU-LNG.
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Estetrol (E4) en Anticoncepcion

Novedades del 14th Congres of the European Society of Contraception and
Reproductive Health, Basilea, Suiza, 4 al 7 de mayo de 2016

La siguiente presentacion es un resumen de las exposiciones de los Doctores.L. Shulman (USA), C.
Kluft (The Netherlands) y J.M. Foidart (Bélgica) que se completd con una busqueda bibliografica.

Dra. Silvia Bonsergent
Médica ginecologa especialista en ginecologia infantojuvenil Hospital Britanico de Bs. As.
silviabonsergent@yahoo.com.ar

El estetrol (E4) es un estrégeno natural cuya molécula es producida durante la vida fetal, y fue
descubierta por el grupo de Egon Diczfalus en el Instituto Karolinska de Estocolmo en el afio 1965.
Redescubierto en 2001 para uso en humanos en los paises bajos, fue probado en 2013 para su
uso en anticoncepcién (Estetra®) por el grupo de Jean Michel Foidart. Actualmente se encuentra
en Fase lll para su uso en anticoncepcion en combinacién monofasica 24/4 con drospirenona
(Estelle®: 15mg E4/ 3mg drospirenona, DRSP) y en Fase Il para tratamiento de sintomas
vasomotores en el climaterio, desarrollado por Mithra Pharmacéutica. Esta combinacién
innovadora presenta una muy buena eficacia y tolerancia en las investigaciones realizadas.

E4 posee una baja afinidad por el receptor alfa estrogénico (ERa) compensado por una elevada
biodisponibilidad oral con respecto al Estradiol (E2) y una prolongada vida media (20-28 hs).
Ademas no se une a la proteina transportadora de esteroides sexuales (SHBG), tiene poco impacto
en la produccién de SHBG por el hepatocito en humanos y se excreta como sulfato o glucuronato
conjugados principalmente en orina en contraste con otros estrogenos que son excretados
principalmente por la bilis realizando circuito enterohepatico.3, 5 Por lo tanto el E4 tendria menor
impacto en la induccién enzimatica a nivel hepatico y menor riesgo de enfermedad biliar. No tiene
metabolitos activos (no es sustrato del Citocromo P450) y se metaboliza por conjugacién. El E4 es
producido por el higado fetal, cruza la barrera placentaria y se encuentra en sangre materna a las
9 semanas de gestacion. Los niveles fetales son 10 a 12 veces mas altos en el feto que en la
madre. Es considerado un modulador selectivo de los receptores de estrogeno endégeno.’

E4 se une a ambos receptores estrogénicos ay 3 con 4 a 5 veces mayor afinidad por el ERa.

E4 tiene un perfil distintivo de activacion del receptor a estrogénico ya que activa el ERa nuclear
pero carece de efectos en el ERa de membrana, como se puede ver en la figura 1. Este efecto
repercute en su particular perfil de accion ya que contribuye a su elevada eficacia en la inhibicién
del eje, a su escaso impacto sobre la mamay a su accion sobre el hueso y el metabolismo que
analizaremos a continuacién. Los ratones transgénicos que carecen de ERa de membrana son
infértiles ya que no ovulan, lo que demuestra que este receptor es necesario para alcanzar la
ovulacion, siendo el E4 un buen candidato para su uso en anticoncepcién.

Los estudios preclinicos probaron que el E4 es eficaz para inhibir la ovulacién de forma similar al
Etinil Estradiol (EE). En estudios recientes Fase Il (2 combinaciones de E4/DRSP y 3 combinaciones
E4/LNG vs 20ug EE/ 3mg DRSP) estas combinaciones fueron investigadas por sus efectos en la
inhibicion de ovulacion y en los biomarcadores de la hemostasia. Observandose minimo impacto
tanto en los marcadores de coagulacién como en los de fibrindlisis &
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Figura 1: Extraido presentacion C. Kluft.

En 2016 se estan desarrollando 2 ensayos clinicos pivotales Fase Ill, uno en Europa y Rusia y otro
en EEUU y Canada (E4FREEDOM). Estos estudios evaluaran la eficacia anticonceptiva mediante la
valoracion del indice de Pearl y como objetivos secundarios la seguridad general, el patrén de
sangrado y el bienestar general.

E4 posee una débil actividad estrogénica en el higado y en el endotelio comparado con EE. Por lo
tanto la combinacion E4/drospirenona tiene menos efectos en las variables hemostaticas que la
combinacién EE/DRSP. La combinacién E4 10mg/DRSP 3mg NO produce cambios hemostaticos
que excedan el rango normal. DRSP parece tener un moderado efecto propio anticoagulante que
se expresa en presencia de E4 el cual NO es visto cuando esta se combina con EE.2° La fuerte
reduccion del efecto estrogénico de la combinacion E4/DRSP en el higado y el endotelio y el efecto
observado anticoagulante de esta combinacion sugiere un menor efecto protrombético que
debera ser validado en futuras investigaciones (C.Kluft).

Con respecto a la funcion hepatica y el metabolismo lipidico se ha observado un efecto dosis
dependiente en las combinaciones de E4/DRSP y E4/LNG. Hubo una disminucién de los niveles de
SHBG en plasma con las combinaciones E4/LNG y un ligero aumento de SHBG en las
combinaciones de E4/DRSP que fue mucho menor en comparacion con EE20ug/DRSP 3mg, como
se observa en la figura 2.

Esto se considera relevante ya que el minimo impacto de las combinaciones de E4 sobre SHBG en
comparacién con EE/DRSP esta relacionado con la induccion de proteinas hepaticas como los
factores de coagulacién. Este aumento en la SHBG plasmatica que se observa con los ACO podria
ser interpretado como una medida de la estrogenicidad total del compuesto y utilizado como



predictor de riesgo de tromboembolismo. Si bien existe alguna controversia con respecto al uso
de SHBG para predecir este riesgo, la entidad reguladora de medicamentos Europea (EMA),
recomienda el dosaje de SHBG para la estimacion de la seguridad trombética de los ACO.

SHBG

5 mg E4/DRSP -

10 mg E4/DRSP 4

20 pg EE/DRSP (YAZ) 4
5 mg E4/LNG A

10 mg E4/LNG -
20 mg E4/LNG 4
400 0 100 200 300 400

% Change from Baseline to Cycle 1 day 24

Figure 2 Mean (SD) percentage change from baseline to cycle 1 day 24 in SHBG (ITT population).
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Figura 2: Extraido de Mawet y col.

El mismo efecto se observa con la ceruloplasmina. Esta proteina transportadora de Cobre en
plasma es sintetizada por los hepatocitos bajo la influencia de los estrogenos. El aumento de los
niveles plasmaticos de ceruloplasmina contribuye a aumentar el stress oxidativo observado en las
usuarias de ACO. El efecto sobre la ceruloplasmina es minimo con las combinaciones E4/DRSP
(8,2% -16,1%) y con E4/LNG (entre -5,4% y 16,2%) mientras que con EE/DRSP se ve un aumento
pronunciado del 69%.

Las diferencias entre los niveles plasmaticos de SHBG en las combinaciones con E4/DRSP y
E4/LNG alcanzaron significancia estadistica con respecto a la combinacién EE/DRSP, mientras que
en los niveles de ceruloplasmina la diferencia entre ambos grupos no fue significativa.'2+¢

En la figura 4 se observan los cambios producidos en los lipidos y lipoproteinas con las diferentes
combinaciones de E4 con respecto a EE/DRSP segun Mawet y col.6 Como vemos, los cambios son
variables siendo la mayor diferencia a nivel de los triglicéridos (TG) donde el impacto es menor en
las combinaciones con E4 a diferencia de EE/DRSP: Este efecto seria beneficioso a largo plazo ya
que el aumento de TG esta relacionado con aumento de riesgo metabdlico y cardiovascular.

Si bien el E4 actia como un estrégeno débil en muchos sistemas como higado o mama tiene una
potencia comparable al EE en otros sistemas como en el hueso. El estudio de Mawet y col. no
detect6 disbalances en el turnover 6seo medidos a través del dosaje de osteocalcina y C-
telopéptidos.



Ouvulation inhibition by estetrol /progestin Duijkers et al.

(A) Maximum follicle size (mm) for the entire treatment period
Mean (SD) Minimum Maximum Mean (SD) Minimum Maximum
5 mg E4/DRSP 16.03 (6.64) 89 305 5 mg E4/ING 14.28 (6.57) 1.7 281
10 mg E&/DRSP 1333 (621) al 9.7 10 mg E&/ING 13.45 (5.79) 1.2 9.6
20 ug EE/ORSP 11.05 (5.08) 6.8 27.6 20 mg EA/ING 9.72 (4.42) 84 23.7
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Figura 3: Valor promedio minimo y maximo del diametro folicular en cada grupo durante
todo el periodo de tratamiento (A). Diametro promedio del foliculo mayor en cada grupo de
tratamiento cada 3 dias en el ciclo 1y 3 (B). Extraido de Duijkers y col.

En la investigacion publicada por Duijkers y col. se demostré que E4 en combinacion con
diferentes dosis de DRSP o LNG inhibe eficazmente la ovulacién. La supresion ovarica,
determinada por el diametro maximo folicular, las concentraciones promedio y maximas de E2 'y
el score de Hoogland fueron adecuadas en todos los grupos de tratamiento con E4. En la figura 3
pueden observarse las variaciones en el diametro folicular en los diferentes grupos tratados. La
primera ovulacion postratamiento ocurrié a los 17 dias en las combinaciones de E4/ DRSP y a los
21 dias promedio en las combinaciones E4/LNG. En todos los grupos tratados el periodo de
tiempo hasta la primera ovulacion fue comparable a la fase folicular normal confirmando
adecuada supresion ovarica durante el tratamiento. Las diferentes combinaciones fueron seguras
y bien toleradas.*
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Figure 3 Box whisker plots for E//DRSP E,/LNG (all treatment groups} and EE/DRSP of relative changes from baseline
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Figura 4: Extraido de Mawet y col.

E4 vs EEy E2, CONCLUSIONES:

El estetrol (E4) tendria:

Menor interferencia con la funcion hepatica, especialmente en los parametros hemostaticos y
posiblemente menor impacto en fenédmenos trombaticos.

Elevada biodisponibilidad oral y larga vida media lo que habilita una toma diaria.

Menor incidencia de enfermedad hepatobiliar.

NO inhibicién del citocromo P450 a nivel hepatico con menores interacciones medicamentosas
con las drogas que se metabolizan por esta via.



Efecto anti-tumoral sobre la mama en presencia de Estradiol.

E4 no tiene metabolitos activos en contraste con E2 cuyo metabolismo conduce a la produccion de
catecol-estrégenos considerados carcinogeénicos.

Perfil de buena tolerancia y eficacia anticonceptiva.

Si bien las diferencias del perfil clinico de E4 con respecto a EE son prometedoras en cuanto a su
uso combinado con progestagenos para anticoncepcion, son necesarios los resultados de las
investigaciones de los estudios en Fase Il para un mayor conocimiento con respecto al patron de
sangrado y la presencia de eventos adversos con mayor numero de pacientes.
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Jornada de debate “El ZIKA en la agenda de
Salud Sexual y Reproductiva”

Organizada por FUSA con el apoyo de la OMS/OPS

Inicio

Organizada por FUSA AC, con el apoyo de la OPS/OMS, el 5 de abril de 2016 se llevé a cabo la
Jornada de debate sobre “El ZIKA en la agenda de la salud sexual y reproductiva”. El encuentro
tuvo lugar en la Fundacién Navarro Viola (CABA) y conté con la participacion de funcionarios/as de
gobierno e integrantes de equipos de salud, instituciones académicas, sociedades cientificas y
organismos internacionales y organizaciones de la sociedad civil.

La bienvenida estuvo a cargo de la Dra. Sandra Vazquez, Directora Ejecutiva de FUSA AC que
compartié los objetivos de la Jornada: promover el intercambio de saberes sobre la problematica
y pensar estrategias de accion y seguimiento para facilitar su implementacion en las practicas y
politicas sanitarias.

En la apertura, la Dra. Dora Vilar de Sarachaga,
Subsecretaria de Atencion Primaria de la Salud
del Ministerio de Salud de la Nacién, sefal6 la
importancia de celebrar este tipo de encuentros
como aportes para la elaboracion de estrategias
de prevencion y atencion de la salud de mujeres
y niflos/as.

El debate conté con un primer bloque

sobre alertas y actualizaciones
epidemiolégicas en torno al virus del ZIKA 'y su
relacion con la salud sexual y la salud
reproductiva, con exposiciones a cargo del Dr.
Rodolfo Gomez Ponce de Leén, asesor regional
de salud reproductiva del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) Salud
de la Mujer y Reproductiva (SMR) OPS/OMS; y
del Dr. René Castro, miembro del Comité de
Derechos Sexuales y Reproductivos, Cono Sur
(FLASOG). La moderacion y comentarios de este
primer bloque estuvieron a cargo de la Dra.
Silvia Oizerovich, coordinadora del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién

Responsable (Ministerio de Salud de la Nacién).

En la segunda parte del encuentro se abrié una mesa de debate sobre politicas sanitarias y el
ZIKA. En este segmento expusieron el Dr. José Moya, experto en epidemiologia y enfermedades
transmisibles (OPS) y el Dr. Raul Forlenza, director de epidemiologia del Ministerio de Salud de la
Nacién. La moderacion de la mesa estuvo a cargo del Dr. Ariel Karolinski (OPS).

En el cierre, hubo lugar para el intercambio y consultas entre la audiencia y los/as expertos/as.



;Qué es el ZIKA?

Se trata de un virus identificado por primera vez en Africa en la localidad de Uganda en 1947, que
luego se traslada al continente Asiatico, en la Isla de Pascua, seguidamente a América Latina.
Actualmente, predomina en las ciudades del nordeste brasilefio como Pernambuco, Paraiba 'y
Natal, pero también se han dado casos en Colombia, Venezuela, Ecuador, Peru, Chile, Boliviay en
Argentina.

El zika en Méfica Laﬁna Emergencia mundial por ol virus
| Cantidad de casos (autdcionos ¢ iImportados: £1 26ka e 8l principa 050 B Smento
Sin casos: o
Microcefalia
MEXICO Uruguay, Cuba Fiebrs leve - Dismunucidn
Dolor de cabera ¥ g“: encifalo y
o netro
VENEZUELA Conjuntivits cr.\r?:)l con
4.700 no purulenta Fed relacion
GUATEMALA COLOMBIA alaedad
] .
KF MONOURAS 20.297 e e PLACENTA
fm ECUADOR BRASIL
. Sarpullido 5
£L SALVADOR*® NICARAGUA + 1,5 millones -
3. 30288 —m BOUVIA Dolor muscular .
COSTARICA [ 4]
Malestar peneral
PANAMA ..J
50) "“i""‘
2
CHILE - ‘Aedes . Sl ®
mﬂ <Y .
Temadio Puede ser portador de g irxo
. <)
T mm 3 ey by
- - Iaa
- y , « Dongue Corsecuencios: Ly muerte en ¢l utero,
% \ » Fiebre amaritla © en Ca%0 d¢ nacer, discapacidad
\ * Chikungunya CORMItIed y MOoD
| werte Cotrmmos ¥ OMYS Moapechiim fortsx Marom Biecro CA

Si bien técnicamente el vector del virus es el mosquito Aedes Aegypti (como ocurre con el Dengue
y la fiebre Chicungunya) a partir del caudal de casos de infeccién por virus de Zika en Brasil y el
aumento de casos de microcefalia en recién nacidos en las regiones afectadas, se han realizado
estudios especificos que evidencian que el virus del ZIKA se transmite a través de las relaciones
sexuales sin proteccién. De las investigaciones resultan que los casos de microcefalia que se
registran en las regiones afectadas por el virus, se dan en recién nacidos de mujeres que estan
infectadas con el virus del ZIKA. También se observa un incremento de casos de sindrome de
Guillain Barré.

De acuerdo a “OMS: Declaracién de Emergencia en Salud Publica IlI” publicada en febrero de 2016,
el virus del ZIKA no constituye una emergencia de salud publica per se a nivel internacional.

En tal sentido, el virus del ZIKA tiene un impacto significativo en la salud sexual y reproductiva de
las mujeres por lo que es fundamental que los Estados incluyan en sus politicas sanitarias
estrategias que puedan responder con celeridad a la problematica, teniendo en cuenta los
derechos sexuales y derechos reproductivos de las mujeres afectadas. Alertas y actualizaciones
epidemiolodgicas

Alertas y actualizaciones epidemiolégicas

En este bloque, el Dr. Rodolfo Gémez Ponce de Ledn abordd los principales aspectos de la
relacion del virus con la agenda de salud y derechos reproductivos. En relacion a las estrategias
mundiales frente a una epidemia, Gdmez Ponce de Ledn explicé que al habilitar la emergencia los



paises acceden a fondos especiales y se abre la comunicacion de riesgo y permite que los paises
de region compartan informacién que de otro modo seria confidencial.

El contexto de emergencia habilita a los grupos de investigacion a compartir datos en tiempo real
y participar de capacitacion en los laboratorios.

La Organizacion Mundial de la Salud tiene la mision de producir guias y protocolos sobre
diversas tematicas de salud. Este proceso de produccion de contenidos que en su duracién
estandar es de dos afios, en un contexto de emergencia se ejecuta en tiempo record con la misma
rigurosidad.

Actualmente, este organismo especializado ha publicado distintos documentos sobre la
problematica. Entre otros, podemos mencionar los que se encuentran disponibles para su
descarga en el portal de la OMS en la seccién

En relacién a la transmision sexual del
virus, el Dr. Gdmez Ponce de Ledn destaco
que si bien la viremia por ZIKA dura cinco
dias, puede detectarse en el semen hasta
cinco meses posterior a contraer el virus.
Por eso se recomienda el uso de
preservativo especialmente en el primer
trimestre del embarazo.

Ante la consulta de si es necesario realizar
una pesquisa neonatal como en el caso de
la sifilis o la toxoplasmosis, Gdmez Ponce
de Ledn expreso que no tiene sentido la
universalizacién de ese método de
laboratorio. Sin embargo, lo que es
fundamental es que las mujeres puedan
conocer su estado en el periodo de
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ventana (5 dias) a través del test PCR.

La recomendacion central del experto por la OMS, se enfocé en los derechos humanos de las
mujeres, y destacd como un factor clave “que los proveedores de salud sepan que los Derechos
sexuales y los derechos reproductivos sean protegidos en toda la atencion” Al respecto sefialé que “el
centro no es el mosquito, sino la mujer y sus decisiones” por lo que “hay que preservar la privacidad
de la mujer infectada con ZIKA y en el caso de estar embarazada es la mujer la que decide sin coercion”.

En relacién a los sintomas de la infeccién, si bien se conoce que incluye prurito, conjuntivitis, y
edema asociado al rush en las piernas, también se observa un porcentaje de casos asintomaticos.
“Hay un 40% de las mujeres que no tuvieron ninguna manifestacion clinica” compartio el experto


http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=34298&lang=es
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http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(16)30098-5/fulltext?rss=yes
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204510/1/WHO_ZIKV_MOC_16.5_spa.pdf?ua=1

de OPS e informé que entre los casos detectados recientemente en la Polinesia francesa, el 80%
fueron asintomaticos.

Una cuestion importante es que el diagndstico de microcefalia es pos natal, por lo que todas las
medidas que se toman durante el embarazo se basan en presunciones. Cabe aclarar que la
microcefalia no es una enfermedad sino un signo de enfermedad.

En ese sentido, el tamafio normal de la calota (parte superior de la béveda craneal) puede
diagnosticarse alrededor de las 20 semanas y en otros casos, a las 28 semanas. “;Qué pasa si las
mujeres deciden interrumpir el embarazo a esta edad gestacional?” plantea el experto. “[En el
caso que el marco legal del pais lo permita] se puede interrumpir el embarazo con el diagndstico
exhaustivo de un ecografista avezado” asegura.

El problema es el aborto inseguro y tardio. Al respecto, el médico enfatiza que es importante que
la mujer conozca su estado de salud y esté informada, ya que el desarrollo neurolégico del feto
puede provocar un retraso mental profundo.

Antes de finalizar su presentacion, el Dr. Rodolfo Gomez Ponce de Le6n record6 que en el mundo
las mujeres mueren por no acceder a la salud sexual y reproductiva y advirtié que “en ese
escenario en el que se juegan el sexo inseguro y la restriccion legal, el resultado es el alto indice de
muertes de mujeres gestantes”. Al respecto puntualizé:

Si queremos disminuir el nimero de abortos debemos contar con mas métodos anticonceptivos
modernos.

Cuando pensamos en aborto y ZIKA no hay dudas de que hay un vinculo entre causa y efecto.
Hay que recordar que las mujeres tienen que estar en el centro de las politicas y eso es un deber
del estado.

A continuacién compartié su presentacion el Dr. René Castro. En su exposicion hizo hincapié en la
dimensién socio-histérica de las epidemias y su impacto en la investigacion. Coincidié con la Dra.
Sarachaga en hacer foco en la salud de las mujeres y en el rol de ginec6logos/as.

Mediante la recuperacién de los principios fundamentales de las Conferencias de El Cairo (1994) y
Beijing (1995) Castro marcd los derechos de las mujeres como factor central del abordaje de la
epidemia de ZIKA.

René Castro sefialé que en nuestros paises
se habla poco de la sexualidad y afirmé que
el Cono Sur es una regién muy pobre en
materia de educacion sexual. Segun sus
observaciones, la carencia de educacion
sexual se incrementa a medida que
desciende la escala social. El experto de
FLASOG indic6 que el concepto de salud
sexual es un triangulo: salud fisica, mental

DR. RENE CASTRO S. y sexual. La salud de todo ser humano se
Buenos Aires, SAbi 2016 FLASOG compone de estos tres elementos, incluso
separada de lo reproductivo. De alli viene la
definicion acufiada en Cairo y reiterada en
Beijing.

Virus Zika: una oportunidad para mejorar los
servicios de Salud Sexual y Reproductiva




Segun sus palabras esta concepcion “es una cruzada contra el mundo conservador”y al respecto
agregd que “es muy lindo hablar de la vida por nacer pero luego, el mismo entorno que presiona a la
mujer para que continde con un embarazo no deseado es el que la deja abandonada”

René Castro enfatiz6 que los paises se encuentran ante la oportunidad de mejorar sus servicios de
salud sexual y salud reproductiva, sobre todo en lo relativo al aseguramiento de una atenciény
coberturas de calidad con foco en la prevencion. Para ello es menester concentrar esfuerzos en el
asesoramiento y provision de métodos anticonceptivos y acceso a los controles prenatales
apropiados para las mujeres.

A continuacion sintetizo las prioridades a tener en cuenta en el abordaje de la problematica por
parte de los decisores en materia de politicas sanitarias:

Priorizacion de los derechos sexuales y reproductivos
Rendicion de cuentas como parte de las politicas publicas
Enfoque de derechos humanos

Deberes de los gobiernos

Luego del primer bloque hubo un espacio para preguntas al panel moderado por la Dra.
Oizerovich. Varias consultas giraron en torno a la cuestion de los diagnosticos por ZIKA en mujeres
embarazadas y los enfoques para la atencién en salud reproductiva. Nuevamente el énfasis
estuvo puesto en la accesibilidad de las mujeres a la anticoncepcion para prevenir embarazos de
riesgo para su salud.

Por su parte, Gdbmez Ponce de Ledn sefialo las implicancias de los marcos legales cuyo peor
escenario lo componen El Salvador y Chile, paises en los que no existe ninguna posibilidad de
interrumpir un embarazo de riesgo en condiciones de legalidad y seguridad para las mujeres.

Igualmente, ambos expertos destacaron que si bien el virus del ZIKA pone en peligro el desarrollo
infantil, técnicamente no es incompatible con la vida.

GOmez Ponce de Ledn sostuvo que si la mujer con toda la informacién decide continuar con el
embarazo debe tener todo el apoyo, y si la mujer decide con toda la informacion (consejeria no
direccional) interrumpirlo se debe interpretar el marco legal de cada pais desde el enfoque que
permita mayor flexibilidad y accesibilidad.

Cabe recordar que en el caso argentino, se cuenta con una ley de salud sexual y procreacién
responsable que, a través de su programa homonimo, garantiza el acceso a los métodos
anticonceptivos en todo el territorio, de forma gratuita y el asesoramiento y atencién en salud
sexual y reproductiva. Por otra parte, el marco legal del art 86.2 del Cédigo penal, habilita la
interrupcion de los embarazos encuadrados en las causales de violacion y de riesgo para la salud
de la mujer. Al respecto el Ministerio de Salud cuenta con el Protocolo para la atencién integral
de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo.



http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000690cnt-Protocolo%20ILE%20Web.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000690cnt-Protocolo%20ILE%20Web.pdf

Las politicas sanitarias

La segunda parte de la Jornada contd con una mesa de expositores compuesta por el Dr. José
Moya, y el Dr. Raul Forlenza.

Moya realizé una introduccion sobre las areas de expansién del mosquito Aedes segun los
desplazamientos poblacionales y los cambios ambientales. En tal sentido, explic6 que
actualmente, la Argentina tiene mayor caudal de casos de dengue 01 y de fiebre Chikungunya mas
que de ZIKA. La fiebre Chikungunya llego a las Américas en 2013, mientras que en el caso del ZIKA
es en noviembre de 2015 que Brasil identifica el virus en recién nacidos fallecidos. Fue el
Ministerio de Salud de Brasil que detecta la relacion entre ZIKA y microcefalia'.

Desde 1980 a la actualidad la curva
de dengue se va incrementando en
nuestra regién. En 2015 se
contabilizaron 2.200.000 casos de
dengue en nuestro pais. El Dengue
se clasifica en tres tipos: Dengue
sin signos de alarma; Dengue con
signos de alarma y Dengue grave.
El Dr. Moya explicd que “estas
clasificaciones han permitido
reducir la mortalidad porque la
vigilancia se enfoca sobre los
signos de alerta”.

A su vez, el Dr. Forlenza, a cargo de la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la
Nacion hizo hincapié en los aspectos clinicos del virus de ZIKA en el marco de las estrategias
sanitarias. Advirtié que “los aspectos clinicos decaen bastante ante este virus, lo que dificulta la
vigilancia en ese sentido; a eso se suma que el ZIKA trae consecuencias neuroldgica en los fetos, y
acarrea la problemdtica el aborto”.

Para enfrentar esta situacién, el Ministerio de Salud de la Nacién adopta las recomendaciones de
la OMS:

Capacidad de vigilancia (detectar la aparicion del virus y sus complicaciones y su notificacion
obligatoria),

Capacidad de prevencién y respuesta (trabajar sobre vectores y respuestas y manejo de casos 'y
comunicacion de situaciones de riesgo)

Investigacion (colaborar el aumento de la incidencia de microcefalia y vacunas y terapéutica).

Asimismo, destaco que el principal factor son los viajeros virémicos: “La magnitud de la interaccion
define el grado de riesgo en la transmision, por eso es necesario la deteccion temprana y asi poder
responder rapidamente a la aparicion de microcefalia y otras patologias neuroldgicas” afirmo
Forlenza.

Para la provision de cuidados para las mujeres en edad reproductiva con posible exposicion al
virus de ZIKA, el Ministerio de Salud de la Nacién sigue las recomendaciones de la OMS, a saber:

Mujeres a quienes se diagnostica infeccion por virus Zika debieran esperar al menos 8 semanas
desde la desaparicién de los sintomas antes de intentar un embarazo.



Hombres a quienes se diagnostica infeccidn por virus Zika debieran esperar al menos 6 meses
desde la desaparicion de los sintomas antes de intentar un embarazo.

Mujeres y hombres asintomaticos con posible exposicion al virus debieran esperar al menos 8
semanas desde esta exposicion antes de intentar un embarazo.

Durante el espacio de debate hubo varias consultas respecto al acceso a la interrupcion legal del
embarazo y el apoyo necesario por parte del sistema de salud en los casos que se encuadren en
las causales legales para tal fin. Se insistio al respecto en la prevenciéon de los embarazos no
deseados/planificados a través del acceso a la anticoncepcion oportuna y a una consejeria
adecuada en opciones.

Es preciso trabajar siempre desde un marco que conciba a la salud desde un enfoque integral.
Esto posibilita mejorar la atencién y brindar informacion adecuada, veraz y de calidad para la
toma de decisiones.

En el cierre la Dra. Sandra Vazquez hizo énfasis en la oportunidad que tiene el pais para planificar
estrategias sanitarias cuando todavia no hay un contexto critico de infecciones por ZIKA. “Estamos
un paso adelante, porque tenemos la posibilidad de trabajar con anticipacion, lo que nos otorga mucha
ventaja para desarrollar estrategias sobretodo en regiones que pueden ser afectadas en el futuro como
NOA y NEA” afirmo la Directora de FUSA 'y propuso que desde el Consejo Asesor del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable se brinde todo el apoyo para tal fin.

A su vez, la Dra. Oizerovich advirtié que “se requiere de un trabajo mancomunado y no sélo de
especialistas en ginecologia, infectologia y/o epidemiologia. Es un trabajo que exige la
participacion de todo el sistema de salud”

Buenos Aires, Abril 2016

1 Posteriormente a esta Jornada la OPS confirmoé la que el virus del ZIKA en mujeres embarazadas
no sélo provoca microcefalia sino otras alteraciones en el desarrollo neurolégico de los fetos.



Anticoncepcion, drospirenona y riesgo de
eventos cardiovasculares. A propoésito de un
articulo.

Agustina Cosentino
Maria Elisa Moltoni

La anticoncepcion hormonal es uno de los métodos anticonceptivos mas utilizados y mas
desarrollados de los ultimos afios. Con los primeros anticonceptivos con altas dosis de
estrogenos, se vieron efectos adversos importantes como las trombosis arteriales y venosas, que
demostraron que la anticoncepcién hormonal no resultaba inocua. Desde alli se comenzé a
disminuir la dosis del estrégeno y a desarrollar progestagenos de nuevas generaciones para ver si
disminuian los eventos cardiovasculares'. Actualmente continla en revision si los progestagenos
de tercera generacion como la drospirenona, un progestageno con potente efecto
antimineralocorticoide, versus el levonorgestrel de segunda generacién, derivado de la
testosterona, tienen diferencias en los efectos adversos cardiovasculares'.

El objetivo del estudio LASS (Long-term Active Surveillance Study for Oral Contraceptives) fue
hacer un seguimiento por 5 afios mas del estudio EURAS (European Active Surveillance) para
poder evaluar los eventos adversos cardiovasculares raros que no pudieron ser evaluados
correctamente en el estudio EURAS porque el poder estadistico fue limitado y ello no permitié ver
si existia una diferencia significativa entre los distintos anticonceptivos orales (ACOs).

En una cohorte de 58,674 mujeres fueron evaluados los principales eventos cardiovasculares;
tanto el tromboembolismo arterial como el infarto de miocardio (IAM) y el accidente
cerebrovascular (ACV), asi como los eventos tromboembdlicos venosos como la trombosis venosa
profunday el tromboembolismo pulmonar. El objetivo secundario fue el comienzo del uso de
antihipertensivos luego del inicio del uso de ACOs.

Fueron enroladas todas las mujeres que comenzaban a utilizar ACOs por primera vez, las que
cambiaban de ACO y las que retomaban los ACOs luego de estar por lo menos 4 semanas sin
ACOs y fueron monitorizadas activamente hasta 10 afos para poder evaluar la aparicion de un
evento adverso raro o inesperado posiblemente relacionado con la exposicion a ACOs.

Las caracteristicas de la poblacion en los 3 grupos fueron similares en edad, factores socioeconémicos y
de estilo de vida, factores de riesgo cardiovascular, el espectro de ACOs indicado, y los porcentajes de
vida rural o urbana. Hacia el comienzo del enrolamiento se encontré que el grupo de la DRSP tenia un
ligero mayor riesgo basal para tromboembolismo venoso y arritmias comparados con los otros 2
grupos de ACOs.

El seguimiento se realizaba contactando a las pacientes una vez cada 12 meses donde ellas debian
contestar un cuestionario y si se reportaba un evento adverso serio, incluyendo tromboembolismo, un
grupo de médicos entrenados y designados a tal fin, contactaba a la paciente y al médico tratante para
clasificar al evento en confirmado o no confirmado. A los fines del estudio solamente se consideraron
positivos los casos confirmados.

Se compararon tres grupos: usuarias de ACOs conteniendo drospirenona (DRSP), usuarias de
ACOs conteniendo levonorgestrel (LNG) y usuarias de ACOs conteniendo otros progestagenos. Se



utilizaron ACOs monofasicos combinados de DRSP y LNG ambos con 30 mcg de etinilestradiol
para eliminar las posibles influencias de la dosis del etinilestradiol y el régimen de administracion.

De las 58.674 usuarias enroladas hubieron 16.534 mujeres tomando ACOs con DRSP, 15.428
mujeres con ACOs con LNG, 26.341 mujeres con otros ACOs, y 371 mujeres con anticonceptivos
hormonales no orales (ACHNO), como parches, inyecciones, anillos vaginales y dispositivos
intrauterinos. A pesar de que el objetivo primario del estudio EURAS era estudiar a las usuarias de
ACOs, se enrolaron pacientes con ACHNO y fueron sometidas al analisis de datos.

Durante el seguimiento 18%, 21% y 24% de las usuarias de DRSP, LNG y otros ACOs cambiaron a
otros ACOs 0 a ACHNO. También se calculé el tiempo en que las participantes no utilizaron ningiin
anticonceptivo por estar embarazadas o en la busqueda de embarazo.

Eventos tromboembdlicos venosos

Se encontraron un total de 306 eventos tromboembdlicos venosos con una incidencia similar en
todos los grupos de ACOs como de ACHNO. La incidencia en el subgrupo que no utilizd ningin
anticonceptivo fue significativamente menor.

En el 20% de los casos de tromboembolismos venosos éstos se acompafiaron de
tromboembolismo pulmonar (TEP). La incidencia de TEP en los grupos de ACOs y ACHNO fue
similar, el cual nuevamente fue significativamente menor en el grupo de no usuarias.

Por lo tanto la incidencia de eventos tromboembdlicos venosos fue similar en todos los grupos de
anticonceptivos.

En un analisis combinado se encontr6 que el mayor riesgo para un evento tromboembdélico
venoso fue durante los primeros 6 meses de aquellas pacientes que comenzaban a tomar el ACO
por primera vez o aquellas que lo retomaban luego de haber hecho un descanso. No sucederia asi
para las pacientes que tomando un ACO cambian a otra formulacion sin realizar descanso.

Por lo tanto las pacientes que retoman y las que cambian de ACO luego del tiempo de
descanso tuvieron un riesgo significativamente mayor para desarrollar alguan evento
tromboembdlico en especial en los primeros 3 meses en comparacién con los meses
subsiguientes. Se calcula que el riesgo fue mayor para aquellas que recién comenzaban.

Eventos tromboembdlicos arteriales.

Se observaron un total de 84 eventos tromboembdlicos arteriales: 17 IAM, 46 ACV, 15 AIT
(accidente isquémico transitorio) y 6 trombosis completas de arterias intestinales o periféricas.

La comparaciéon de DRSP con LNG, otros ACOs y LNG mas otros ACOs, demostré una
diferencia significativa a favor de la DRSP con un riesgo relativo menor a 1 en todos los
casos, con un intervalo de confianza menor a 1, lo que demostraria un efecto protector de
la DRSP con respecto a LNG y a otros ACOs.

La incidencia de IAM fue similar en todos los grupos de ACOs, ACHNO y en el grupo libre de
anticonceptivos.



Inicio de terapia antihipertensiva

Un total de 2.284 mujeres (3,9%) iniciarion terapia antihipertensiva luego de haber entrado en el
estudio.

Lo que se vio es que el uso de DRSP permitié de forma significativa atrasar el inicio de la terapia
antihipertensiva contra todos los grupos, inclusive contra el “no uso”.

Discusion y comentarios

No se encontraron diferencias significativas en la incidencia de eventos tromboembdlicos venosos
entre |os distintos grupos de ACOs.

Por el contrario se encontrd una reduccion significativa del riesgo de evento tromboembdlico
arterial y el inicio de tratamiento antihipertensivo para la DRSP en comparacién con LNGYy el
grupo de los otros ACOs.

Se cree que la alta prevalencia de obesidad en el grupo de las usuarias de DRSP durante el primer afio
de reclutamiento fue debido al concepto erréneo que la DRSP “adelgaza” debido no solo a su accién
progestdgena sino también a su accion antimineralocorticoide.

Resulta interesante destacar que al comparar ACOs combinados de DRSP y LNG con la misma
dosis de EE (30mcg), esto permiti6 eliminar el potencial sesgo por el efecto del estrégeno en los
casos de eventos tromboembalicos.

El efecto antimineralocorticoide de los ACOs combinados de DRSP + EE han demostrado en varios
estudios clinicos randomizados el efecto clinicamente relevante sobre la reduccién de la presion
arterial sistélica y diastélica. Se cree que este efecto antihipertensivo es el que hizo que hubiera
una menor proporciéon de mujeres que tuvieran que comenzar tratamiento antihipertensivo luego
de haber iniciado el ACO con DRSP. Asi también ha sido demostrado en varios estudios que el
efecto antagonista de la aldosterona de la DRSP puede reducir la enfermedad cardiovascular e
inclusive la mortalidad cardiovascular mas alla de su efecto antihipertensivo. Por lo tanto es
posible que por esta relacion sea que la DRSP haya demostrado tener un menor riesgo de eventos
tromboembdlicos arteriales comparando con otros ACOs.

Vale la pena la consideraciéon que el presente estudio fue financiado por Bayer, y que en
simultaneo en el afio 2011 se realizé un estudio financiado por la FDA" que no mostré los mismos
resultados con respecto a los eventos tromboembdlicos arteriales. La FDA no encontré numeros
estadisticamente significativos a favor de ningun ACO, inclusive la DRSP.

Resulta importante destacar que si bien los ACOs conteniendo DRSP, segun cierta bibliografia, si
tendrian un riesgo probado significativamente mayor para eventos tromboembdlicos venosos que
otros ACOs con LNG y con respecto a no utilizacién de ningun ACO, los riesgos tromboembdlicos
arteriales de esa combinacion no estan claros. De cualquier forma si se sabe que el riesgo
absoluto de eventos tromboembdlicos para cualquier ACO sigue siendo bajo y es mayor cerca del
inicio de la anticoncepcion no asi con usuarias de larga data. Por lo que no hay evidencia para
discontinuar el uso de ACOs con DRSP.»

El riesgo absoluto de eventos tromboembdlicos en general con ACO es 3 veces menor que en el
embarazo e inclusive 30 veces menor que el observado en el puerperio.’
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Evidencia que apoya un mayor acceso al
aborto legal y seguro

Evidence supporting broader access to safe legal abortion
Anibal Faundes Igbal H. Shah
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Traduccién y comentarios:
Dra. Cecilia Martinez. Dra Lia Arribas

El aborto ilegal y realizado de modo inseguro, sigue siendo una de las principales causas de
muerte materna a nivel mundial. Representa 14,5 % de todas las muertes, y la mayor mortalidad
esta dada en paises donde hay leyes restrictivas acerca de su practica. La evidencia actual
demuestra que, para disminuir la mortalidad y morbilidad materna en relacién al aborto, hay que
lograr legalizarlo e institucionalizar su realizacién aumentando asi el acceso a los recursos que lo
convierten en un método seguro. La penalizacién del aborto, segun la evidencia, no s6lo no
disminuye la incidencia de abortos provocados sino que, ademas, aumenta la morbimortalidad
materna secundaria a complicaciones de la practica en ambitos donde esta prohibido o es de uso
limitado. Por otro lado, se ha visto que la despenalizacién no incrementa la tasa de abortos como
Sse supone.

Un articulo publicado en marzo de 2015, expone la evidencia cientifica actual disponible, que
sostiene que el acceso al aborto seguro y las leyes que respalden éste accionar, disminuyen la
mortalidad materna asociada al aborto ilegal. En lugares como Sudafrica, donde el aborto es legal,
hay una clara disminucién del nUmero de muertes maternas. La prevencién primaria para un
embarazo no deseado, es un método anticonceptivo eficaz, aunque sabemos que ninguno lo es
100 %. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima en 33,5 millones el niUmero de
embarazos accidentales por afio. Sumado a la violencia sexual y los abusos a los que quedan
expuestas miles de mujeres, incluso nifias y jévenes, que las llevan, en algunos casos, a concebir
un embarazo no deseado. El objetivo de legalizar el aborto y la interrupcion del embarazo, es
disminuir las muertes maternas y las complicaciones asociadas de las mujeres que no tienen
acceso a su realizacion segura con atencion sanitaria adecuada. El aborto sigue siendo
estigmatizado en la sociedad, y sélo esta permitido, en muchos paises, cuando se trata de salvar la
vida de la mujer. Una de las principales barreras es la resistencia de los profesionales a
practicarlo, alegando la objecién de conciencia, aunque muchas veces la verdadera razén es el
miedo al estigma social por realizar abortos legales.

El Comité de Etica de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) para aspectos
de reproduccion humana y salud de la mujer recomienda: “El deber primario de conciencia de
ginecdlogos y obstetras es el de proporcionar bienestar, tratamiento, y evitar dafio en las
pacientes que estdn a nuestro cuidado, y, por lo tanto, de las cuales somos responsables.
Cualquier objecion de conciencia para el tratamiento de una paciente es secundaria”. Sin
embargo, en Brasil, sélo el 40 % de los ginecdlogos-obstetras estaba dispuesto a ayudar a
pacientes que solicitan un aborto seguro y sélo el 2 % dispuesto a proporcionarlo.

El objetivo de este articulo segun sus autores es contribuir a que se comprenda que se puede
estar a favor del acceso a un aborto seguro, sobre todo en mujeres pobres, que dependen de la
salud publica, sin que ello signifique estar “a favor del aborto”.



¢Porqué FIGO favorece un mayor acceso a los servicios de aborto seguro?

La FIGO favorece un mayor acceso a los métodos de aborto seguro sabiendo que no es facil
sostenerlo para cualquier persona o institucion en el entorno actual que vivimos,el cual es
estigmatizante sobre el aborto.

La primera razén para favorecer este mayor acceso, es que una mujer que se enfrenta a un
embarazo no planificado y que decide realizar un aborto, lo hara, sea legal o no.

Como muestran numerosos estudios, el aborto ilegal es causa de muertes y sufrimiento para la
mayoria de mujeres que cursan con un embarazo no deseado. El aborto inseguro es una de las
principales causas de muerte materna en todo el mundo en donde éste no esta permitido o esta
limitado legalmente, siendo la disponibilidad a su acceso dificultosa. La tasa de mortalidad con
abortos inseguros por cada 100.000 nacidos vivos, en Europa en el afio 2008 pasé a ser de 1,
mientras que en el afio 1990, era de 5. En Africa, en el 2008 fue de 80 y en 1990 era de 100 por
cada 100000 nacidos vivos. En Asia y América latina, para el afio 2008 fue de 20y 10
respectivamente, mientras que en 1990 era 30 y 50 muertes por cada 100000 nacidos vivos.

La revision sistematica, demuestra que cada aflo mas de 5 millones de mujeres ingresa a
hospitales para recibir atencién por complicaciones relacionadas a un aborto no seguro. Como
queda expuesto hasta aca hay una gran desigualdad en el riesgo de morir como resultado de un
aborto inseguro. Mientras que la tasa de aborto inseguro en América Latina es mayor que en
Africa, el riesgo de muerte como resultado de éste es aproximadamente 15 veces mayor para una
mujer que vive en Africa que para una mujer que vive en América Latina. Constituye una rara
excepcion, la muerte que tiene lugar en un hospital privado, para una mujer privilegiada
econémicamente que acude buscando atencién en este contexto. La mayoria de las muertes
ocurre en las casas de las mujeres mas carenciadas en donde se lleva a cabo un aborto no seguro.
Las mujeres mas pobres de los paises mas pobres del mundo, son las principales victimas de la
criminalizacion del aborto y la falta de oportunidad al acceso de servicios para una finalizacion
segura del embarazo. Las complicaciones agudas y crénicas, como infertilidad y dolor pélvico
cronico, forman parte de las consecuencias negativas en estas mujeres, que podria prevenirse si
tuvieran acceso a un aborto seguro cuando lo necesitan.

Una segunda razén para favorecer un amplio acceso al aborto seguro es que el principal factor
de acceso a la prevencién es la penalizacion del aborto, lo cual s6lo aumenta la mortalidad y la
morbilidad sin disminuir la incidencia de abortos inducidos.

El efecto de la penalizacion se ve reflejado en los hechos sucedidos en Rumania, donde en 1965 se
prohibié abruptamente el aborto y las tasas de muerte materna pasaron de 15 por cada 100000
nacidos vivos a mas de 140 en ese periodo. Y se redujo drasticamente cuando se eliminaron las
restricciones al aborto en ese pais. Las tasas de aborto mas bajas se encuentran en paises donde
las leyes permiten ampliamente el aborto y éste, por lo tanto, es seguro como en Europa
occidental, Alemania y Suiza. En los paises donde el aborto esta restringido, se observan mayores
tasas de mortalidad. Hace algunos afios la tasa de aborto resultaba ser mas alta en Europa del
este, que tiene leyes liberales que permiten un acceso facil y seguro al aborto, pero a su vez en
dichos paises se observaba una limitacién al acceso de métodos anticonceptivos eficaces; cuando
mejoro el acceso, se observé una reduccion de un 50 % en las tasas de aborto que pasé de 90, en
1995, a 43 cada 1000 mujeres en el afio 2008.

La tercera razén que lleva a FIGO para promover el acceso al aborto seguro es que la
despenalizacion reduce rapidamente la mortalidad relacionada con el aborto y, en consecuencia,
la tasa total de mortalidad materna.



En Rumania, ha disminuido inmediatamente en 1989 de 170, a 75 en el afio 1991. En Sudafrica en
1994 era de 425, y pasé a un promedio de 40 por afio con la promulgacién de la interrupcion legal
de embarazo, lo que demuestra una reduccion del 91%.

La cuarta razén de FIGO para favorecer al acceso al aborto seguro es que en un entorno juridico
mas favorable, la despenalizacion no incrementa el nimero de abortos como usualmente se
supone.

En algunos paises, se observa un aumento inicial, posterior a la despenalizacién, pero es
imposible determinar si se trata de un aumento real o un resultado de la falta de notificacién
previa.

En Turquia, los datos sobre frecuencia de aborto derivan de encuestas demograficas y de salud de
mujeres que responden directamente sobre su experiencia sobre el aborto. Luego de la
correccion del subregistro que devino con la reforma legal (aument6 la denuncia), el nimero de
embarazos que terminaban en aborto han disminuido. No hay relacion directa entre la
legalizacion del embarazo y su acceso seguro, y la disminucién del nUmero de abortos. Sabemos
que la reduccion del niumero de embarazos que conduce a abortos, se debe a la disponibilidad de
una mejor informacion junto al acceso a métodos anticonceptivos eficaces. La legalizacion del
aborto no sélo disminuye su frecuencia, sino que promueve su prevencion facilitando la
oportunidad de realizar planificacion familiar en estas pacientes a las que se les brinda medios
seguros para finalizar su embarazo, con el fin de disminuir la repeticion en gestaciones futuras.
Cuando el aborto constituye un crimen y es ilegal, otro es el escenario que lo acompafia, los
proveedores no suelen estar motivados en reducir su frecuencia y realizar prevencién en mismo
acto.

El andlisis de las razones por parte de la FIGO sobre mejorar el acceso a un aborto legal y seguro, no se
encuadra bajo el lema “a favor del aborto” ni intenta aumentar el numero de abortos inducidos, sino
que, por el contrario, se esfuerzan en disminuir el nimero de abortos al minimo posible sin castigar su
practica ni negar su atencion.

La reduccién del numero de abortos, debe quedar en claro que se logra mediante la educaciony
planificacién familiar. Paraddjicamente la interrupcion legal del embarazo, es un medio que lleva a
la disminucion de los abortos. Criminalizar el aborto, sélo conduce a la muerte y el sufrimiento
sobre todo de las mujeres mas marginadas.



