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Estimados colegas

Bienvenidos a este nuevo nimero de la Revista on line de la Asociacion Médica Argentina de
Anticoncepcion, Salud Sexual y Salud Reproductiva.

Este fue un afo intenso, en el cual tuvimos mucha expectativa como Sociedad en general y las
mujeres en particular, ya que se estuvo muy cerca de tener Ley acerca de la
despenalizacion/legalizacion del aborto. Consideramos que, si bien por ahora no pudo ser, el
embarazo no intencional continda siendo un grave problema de Salud Publica con cifras cercanas
al 70 % en muchas regiones de nuestro pais, con su consecuencia como es el aborto en situacion
de riesgo, dat o que no debemos olvidar.

Desde AMAdA trabajamos en generar acciones para promover los derechos en Salud Sexual y
Salud Reproductiva, derribar mitos y barreras acerca de los métodos anticonceptivos, muchas de
estas barreras de acceso a los mismos, a veces promovidas por los mismos profesionales de la
salud.

Nos parecio importante entonces la realizacion de un Documento, por profesionales de Comisién

Directiva y Cientifica denominado 3 COMUTE DE OPUYNUON SOBRE METODOS ANT
REVERSIBLES DE LARGADURACONj . (LARCS) donehdbjativade doipartir

informacion cientifica acerca de los mismos y destacar las ventajas del uso tanto del DIU, DIU  -LNG

y del implante subcutaneo para la prevencion del embarazo no intencional en adolescentes y

mujeres jov enes.

Lo encontraran en este nimero de la Revista, y esperemos les sea de utilidad.

Tambi én encontraran en este numero como trabajo ori
i nmediato: cuidando | os derechos en Saldalaexistenciaual y
de la Ley de Anticoncepcion Quirdrgica es un derecho muchas veces vulnerado.

Ademas una actwualizaci én en el tema de JAnticoncepc:
abordar en |l as consultas y J3Como «anhtipspracticosdtdes un ant i
para nuestra consulta habitual.

En comentarios bibliograficos, 3Los cambios en el s
anticonceptivos son NORMALES: Herramientas de asesoramiento propuesta para abordar las
razones comunesdelafalta de uso y |l a interrupci én de | a anticon

Y también sobre el trabajo ¢ Existen necesidades insatisfechas en la consejeria y eleccion de
métodos anticonceptivos? Conclusiones del Estudio TANCO europeo.

Ambos trabajos confirman la importancia de unamuy  buena Consejeria tanto para la eleccion
como para la continuidad de los métodos anticonceptivos.



Queremos también compartir con Uds. que AMAdA durante este afio formo parte del Consejo
Asesor del Plan Nacional de Prevencién y Reduccion del Embarazo no Inte ncional en la
Adolescencia, Plan interministerial formado por la Secretaria Nacional de la Nifiez, Adolescencia y
Familia, la Direccién de Salud Sexual y Salud Reproductiva, Programa Nacional de Salud Integral en
la Adolescencia, y Programa Nacional de Educ acion Sexual Integral con el objetivo de sensibilizar a
la poblacién en general y a los adolescentes sobre la importancia de prevenir y disminuir el
embarazo no intencional, mejorar la oferta de servicios en Salud Sexual y Reproductiva, mayor
acceso a los métodos anticonceptivos, potenciar el ejercicio de derechos y fortalecer politicas para
la prevencion del abuso y violencia sexual.

También formamos parte del Consejo Asesor de la Direccién de Salud Sexual y Salud Reproductiva
y del Programa de Salud Sexua | y Salud Reproductiva de la Provincia de Buenos Aires, destacamos
la convocatoria con el fin de sumar conocimiento y esfuerzos para poder disminuir las tasas de
embarazo no intencional en la poblacién.

Para el 2019, tenemos nuevos proyectos y desafios. Pa ra comenzar el afio en el mes de abiril,
realizaremos nuestra Jornada Unaugural 3Anticoncepc]
interdisciplinarioi

También el lanzamiento de nuestros nuevos cursos on line , totalmente renovados durante los
meses de abrily mayo y un curso on line conjuntamente con la Sociedad Argentina de

Ginecologia UnfantoJdJuvenil 3Salud Sexwual y Salud Re|
saberj
También estan programadas multiples Jornadas, con las diferentes delegaciones del interior en el

transcurso del afio, e invitamos a las delegaciones que aln no lo han hecho, a organizar
actividades que son importantes para enriguecer la comunicacion y el conocimiento.

Y para que vayan agendando, ya estamos trabajando en la organizacién  de nuestro proximo
Congreso en el mes de Septiembre: X Congreso Internacional AMAdA 2019 con la presencia de
disertantes tanto nacionales como internacionales, dénde no solo compartiremos conocimientos
cientificos sino también momentos de intercambio y cam  araderia, tanto con profesionales de
nuestro pais como también con colegas latinoamericanos que nos visiten. jEstan todos invitados!

Recibiran informacién de todas nuestras actividades a través de nuestro Newsletter y también
podran informarse a través de nuestra pagina WEB amada.org.ar, y nuestras redes sociales
Facebook. Pueden seguirnos en Instagram a través de amada_saludreproductiva.

Espero disfruten de los contenidos de esta Revista, de muy buen nivel cientifico, e invitamos a
quienes quieran publicar en la misma nos envien sus trabajos para ser evaluados por nuestro
Comité Editorial.

iiEstimados colegas y amigos, aprovecho para desearles Felices Fiestas!!
Muy Feliz y prospero 2019 para Uds. y sus familias.
Muchas Gracias,
9
Dra Gabriela Kosoy w) p
/
Muchas Gracias

Dra. Gabriela Kosoy



Comité de Opinidon sobre Métodos
Anticonceptivos Reversibles de Larga
Duracion (LARCS). AMAdA 2018

Introduccién

El embarazo no intencional tiene un importante impacto negativo sobre la salud publica en
general y sobre la salud de | a mujer en particular. Se calcula que en el mundo el 50% de los
embarazos son no intencionales.

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

Epidemiologia del Embarazo no intencional

Las estadisticas internacionales nos sefialan que, pese a la gran disponibilidad de mét  odos
anticonceptivos y su alta efectividad, siguen produciéndose una gran cantidad de embarazos no
intencionales constituyendo un problema global de la salud publica. Se estima que alrededor del
50% de los embarazos son no intencionales. Las adolescentes r epresentan el grupo de riesgo mas
alto de embarazos no intencionales teniendo un impacto negativo sobre su condicion fisica,
emocional y econdmica, ademas de condicionar su estilo de vida, constituyendo un grave

problema bioldgico, psicolégico y social.

La implementacion de programas de Salud Sexual y Reproductiva en Latinoamérica logré una
disminucion del 50% en la tasa de fertilidad desde 1980 a 2015 (4.2 a 2.1/1000 mujeres entre 15 -
49 afios).2?

Segun datos del Banco Mundial (2015) en las adolescentes de 15 a 19 afios la tasa de nacimientos
cada 1000 mujeres disminuy6 un 29.1% (de 89.8% a 63.7%), pero a pesar de ello las tasas de
fertilidad en la adolescencia en Latinoamérica contindan siendo inaceptablemente altas y

superiores a las de Asia, EEUU y Europa. A pesar de la disminucion de las tasas de fertilidad, las
del embarazo no intencional disminuyeron solo un 4% entre 1985y 2015. 4

Una de las consecuencias mas dramaticas es la alta cifra de mortalidad materna dado que
muchos de estos embarazos terminan en  abortos provocados en condiciones inseguras. En
nuestro pais en el afio 2016 hubo 43 muertes maternas por aborto, casi el 20% de las muertes
maternas en Argentina. °

En nuestro sistema publico de salud el 58,4% de las mujeres no planificaron su embarazo, y en el
grupo etario de 15 a 19 afios es del 67,5%, a su vez no usaban ningin método anticonceptivo el
81,5%. El embarazo no intencional en multiparas es de 58,5%. Estos datos marcan la necesidad de
utilizar métodos de larga duracion y especialmente en el pos t evento obstétrico. ¢



Cuadro N° 1

INDICADORES DE SSYR

Tasa de Fecundidad General Mujeres de 15 a 49 afios (*) 66,2
Tasa de Fecundidad Mujeres adolescentes de 15 a 19 afios (*) 55,9
Tasa de Muerte Materna (*) 3,4/10.000 NV

Datos de embarazo nplanificado (**)

Embarazo no planificado 58,4%
Embarazos no planificados en adolescentes < 15 afios 84,9%
Embarazos no planificados en adolescentes 15 a 19 afios 67,5%
Embarazo no planificado y no uso de MAC 78.3%
Embarazo no planificado y noaide MAC en adolescentes < 15 afios 89.3%
Embarazo no planificado y no uso de MAC en adolescentes de 15 a 19 afios 81.5%
Embarazo no planificado en nuliparas 58,9%
Embarazo no planificado en multiparas 58,5%
Embarazo no planificado en multiparasldea 19 afios 67.6%

(*) Estadisticas Vitales, Informacion Basica - Afio 2016 - DEIS/MSAL Serie 5 N° 59

(**) Sistema de Informacion Perinatal - Subsecretaria de Salud Comunitaria - MSAL DINAMI DATOS
ANO 2016

Hoy en dia las personas pueden elegir entre gran v ariedad de métodos anticonceptivos capaces
de adaptarse a su estilo de vida, no obstante, las tasas de embarazos no intencionales siguen
siendo altas.



Los métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion (LARCSs) juegan un rol importante en la
anticonc epcion y el incremento en su uso podria ayudar en la reduccion del embarazo no
intencional y/o interrupcion del embarazo en forma repetida.

Anticonceptivos reversibles de larga duracién (LARCSs). Ventajas como método anticonceptivo

Los LARCS (Long Acting Reersible Contraception, por sus siglas en inglés), se definen como
aguellos métodos anticonceptivos reversibles, de larga duracion, que también se caracterizan por
su alta eficacia anticonceptiva, ademas de presentar un rapido retorno de la fertilidad al s er
suspendidos.

En Argentina disponemos de los dispositivos intrauterinos liberador de cobre (DIU -Cu) vy liberador
de levonorgestrel (DIU -LNG), y el implante subdérmico de etonogestrel.

Las principales caracteristicas de los LARCs son las siguientes: (Cuadr o N° 2)

Cuadro N° 2 Métodos de larga duracion

Método de larga duracion Duracion Tasa de falla

Dispositivo intrauterino liberador de Cu (D}3u) 5¢ 10 afios uso tipico 0.8%

uso perfecto 0.6%

Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel 5afos  uso tipico y uso perfectc

52 mg (DIULNG) 0.2%

Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel 13,5 m¢ 3 afios  uso tipico y uso perfectc

0.33%

Implante subdérmico de etonogestrel 3afios  uso tipico y uso perfectc

0.05%

Estos métodos poseen una alta eficacia anticonceptiva debido a su baja tasa de falla intrinseca
(menor al 1%), y a que son independientes del comportamiento de la usuaria, determinando que

la eficacia con el uso habitual sea similar a la del uso perfecto (el uso habitual es aquel de las
usuarias 3en | a vida real}j, mi entras que el uso
estudios clinicos).

Otra ventaja importante es que la tasa de continuidad que muestran a los 12 meses es muy
elevada, mayor al 80%; mientras que, en los m étodos anticonceptivos reversibles, de corta
duracion o SARCs (pastillas anticonceptivas, anillos vaginales, parches, inyectables) es menor al
60%.

per



La tasa de continuidad de un método anticonceptivo es clave para lograr una alta eficacia. Su
discontinuida d, en cambio, deja a la mujer rApidamente expuesta a un embarazo no intencional.

Un método que puede mantener su uso correcto en el tiempo previene eficazmente el embarazo
no intencional.

A diferencia de los SARCs, cuya tasa de falla es del 9% en su uso ti pico, cuando una mujer desea
interrumpir un LARC debe acudir a un centro de salud. Esto ofrece una oportunidad para una
nueva consejeria, y la continuidad de ese u otro método anticonceptivo elegido.

A pesar de la alta eficacia de los LARCs registrada en m Ultiples estudios, en Argentina'y en el
mundo, la tasa de utilizacion aiun es sumamente baja. En nuestro pais la tasa de uso de DIU es de
9,2%:28

Mac utilizado principalmente, mujeres sexualmente activas
Total del pais

Otros de
barmn: 'ﬂf”_ Tradicional; 3,8

Condén; 29.6

Quirargico; 8,9

Dil, espiral o T de ™%
cobre; 9,2 4 Hormenal; 50,5

Por lo tanto, decimos que en la actualidad la mejor manera de evitar un embarazo no intencional,
tanto en las adolescentes como en las usuarias adultas, es mediante la utilizacién de LARCs. Su
uso es una herramienta muy efectiva para disminuir las altas tasas de embarazos no
intencionales, de abortos y de complicaciones vinculadas al aborto.

Por lo anteriormente e xpuesto, el comité de opinion de AMAdA expresa que  se deberian
considerar a los métodos LARCs como la primera opcién anticonceptiva para disminuir los
embarazos no intencionales y sus complicaciones.

Caracteristicas de los LARCs
Dispositivo intrauterino li  berador de cobre (DIU -Cu)

Es un dispositivo de plastico flexible, con un alambre de cobre alrededor de su rama vertical.
Existen diferentes modelos.



El mecanismo de accion del DIU -Cu es inhibir la migracion y la capacitacién espermatica con lo
cual se evita la fertilizacion del 6vulo. No hay evidencia que sostenga que el DIU  -Cu interrumpe el
embarazo. Segun su carga de cobre pueden durar entre 3y 10 afios. °

El dispositivo T de Cobre 380A esta aprobado por la ANMAT (Administracion Nacional de
Medicamentos , Alimentos y Tecnologia Médica) y FDA (Food And Drug Administration) hasta por
10 afios.

Los efectos adversos asociados al DIU -CU descriptos como mas frecuentes son el sangrado
menstrual abundante y la dismenorrea. =

Dispositivo intrauterino liberador de |  evonorgestrel (DIU -LNG)

Argentina dispone de dos tipos de endoceptivos que liberan LNG. Ambos poseen forma de T, pero
varian en su tamafio y en la dosis. El DIU -LNG que contiene 52 mg de LNG libera a nivel
intrauterino 20 ug diarios 2y el otro DIU - LNG, de 13.5 mg, libera 14 ug diarios, de menor tamafio
tanto el dispositivo como el tubo insertor disefiado especialmente para mujeres jovenes y
nuliparas.

Su mecanismo de accion principal es el espesamiento del moco cervical, impidiendo de ese modo
el ascenso de los espermatozoides a la cavidad uterina. Ni el DIU -Cu ni el de LNG se consideran
métodos abortivos. 1

El DIU-LNG-52 mg ha sido aprobado por 5 afios de uso y el DIU -LNG 13,5 mg por 3 afios. Si bien el
DIU-LNG libera hormonas, lo hace a nivel intrauteri no y en baja cantidad, por lo que los efectos
adversos a nivel sistémico son infrecuentes: cefalea, nduseas, tension mamaria, acné, cambios en

el estado de animo, quistes de ovario. 1671

El DIU-LNG no afecta la densidad mineral 6sea ni aumenta el riesgo  de fracturas.

El efecto beneficioso no contraceptivo mas importante del DIU  -LNG 52 mg es la reduccién
sustancial del sangrado menstrual: el 60% de las mujeres alcanzan una hipomenorrea marcada o
sangrado infrecuente al afio de uso por su efecto local  a nivel del endometrio. La funcion ovarica
no se ve afectada 2. Otros beneficios no contraceptivos son la mejoria de la dismenorrea y su
utilizacién en el tratamiento de la endometriosis/adenomiosis.

Las complicaciones de la anticoncepcion intrauterina (DI U-Cu y DIU-LNG), en general, son muy
infrecuentes: expulsion (2 al 10% en el primer afio de colocacién) y perforacion (ocurre en 1.1 cada
1000 inserciones del DIU -Cu y en 1.4 cada 1000 inserciones del DIU -LNGY?%=. No hay respaldo para
la hipétesis de asoc iacién entre paridad y riesgo de expulsion de DIU, por lo que se concluye que

las nuliparas no tienen mayor riesgo que las multiparas.

Los dispositivos intrauterinos no aumentan el riesgo de infertilidad. La probabilidad que ocurra
infertilidad luego de la extraccion de un DIU -Cu /DIU-LNG es la misma que luego de discontinuar
cualquier otro método anticonceptivo reversible, o sea, hay un pronto retorno de la fertilidad.

Segun el estudio de Hubacher, el riesgo de infertilidad tubaria se asoci6 con la prese  ncia de
anticuerpos para Chlamydia trachomatis y no con el antecedente de haber utilizado DIU. %

No se recomienda la antibioticoterapia como profilaxis, ni previa, ni posterior a la colocacion de un
DIU porque no esta demostrado que disminuya el riesgo de  enfermedad pelviana inflamatoria
(EPIY¥. El riesgo de EPI asociada a la colocacién de DIU es més alta en los primeros 20 dias post
insercion (RR 9.7 casos por 1000 mujeres/afio de uso), luego el riesgo es igual que en no
usuarias 7, lo que sugiere que seri a por una infeccion preexistente al momento de la colocacion y
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no por el DIU per se. No se requiere screening para ITS para la insercidon de anticoncepcion
intrauterina. Con factores de riesgo, se debe realizar screening para gonococo y clamidia en el
momen to de la insercion, pero la misma no se debe postergar 2. En caso de producirse una EPI
se realiza el tratamiento antibidtico, sin la extraccion del dispositivo intrauterino %, |La probabilidad
de EPI es aiin menor con el DIU -LNG, ya que, la disminucién d el endometrio y espesamiento del
moco cervical disminuye el ascenso de gérmenes a la cavidad uterina. *

Se sugiere el uso del preservativo (doble proteccién) en usuarias de LARCs, como Unico método
de prevencion de infecciones de transmision sexual. (ITS).

Implante subdérmico de etonogestrel

El implante es un dispositivo que se coloca por debajo de la piel. Consiste en una pequefia varilla
de plastico, blanda, flexible y radiopaca que contiene 68 mg de etonogestrel, de liberacion
continua por un periodo de 3 afios®%, El etonogestrel es el metabolito activo del desogestrel. El
implante mide 4 cm de longitud, 2 mm de diametro, y posee un aplicador estéril y descartable
para su colocacion.

El mecanismo principal de accion es la anovulacion, ademas espesa el mo  co cervical impidiendo el
ascenso de espermatozoides. 3%

Es el método reversible mas eficaz (tasa de falla de 0.05% similar a la ligadura tubaria). 2 La eficacia
es similar en mujeres con peso adecuado, con sobrepeso y en obesas. ¥

Los cambios en el p atron de sangrado son frecuentes e impredecibles e incluyen: ausencia de
menstruacion, sangrados frecuentes y prolongados. Puede presentar efectos adversos: cefalea,
tensiébn mamaria, acné *%4%, Aproximadamente un 12% de las usuarias reportaron ganancia
ponderal, pero sélo 2% discontinuaron el método por dichos motivos. 3

La escasa literatura disponible, es suficiente como para asegurar que el uso de implantes
subdérmicos no tiene influencia en la densidad mineral 6sea ni riesgo de fracturas.

Una vez colocado el implante y en caso de no palparse se puede ubicar por ecografia, resonancia
magnética nuclear o tomografia.

La fertilidad se recupera rapidamente luego de su extraccion.

Barreras que limitan el acceso a los LARCs

A pesar de toda la bibliografia exi stente aun persisten barreras al uso de LARCs por diferentes
motivos:

Mitos o ideas falsas

Desconocimiento o falta de informacion

Falta de acceso

Alto costo

Preocupacion por la seguridad de los LARCs en adolescentes por parte del equipo de salud

Los mitos o ideas falsas son transversales en la sociedad y limitan muchas veces la toma de
decisiones acertadas, lo que contribuye de una manera significativa al cuidado de la salud y del
bienestar. «
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En una encuesta realizada online sobre el conocimiento y actitud  sobre la anticoncepcion
intrauterina (AlU) en mujeres en edad reproductiva en St. Louis, Missouri, el 61% de las
encuestadas subestimaba la efectividad del método y la mayoria sobrestimaba la efectividad de
las pildoras combinadas; del 11 a 36% se manifes taban preocupadas por las complicaciones
(cancer, infecciones, infertilidad) y s6lo el 28% habia hablado del método con su proveedor.  #

A pesar de la eficacia y la seguridad de la anticoncepcidn intrauterina, los proveedores de atencién
médica a veces son reacios a recomendar su uso, particularmente en mujeres nuliparas. A través

de una encuesta online realizada por un grupo de profesionales con expertise en AlU conocido

como INTRA GROUP (Intrauterine CoNtraception: Translating Research into Action) se inve stigaron
las barreras del equipo de salud en relacion al uso de la misma. Esta encuesta fue tomada en 15
paises obteniendo 1862 respuestas (Latinoamérica 21,6%, Estados Unidos 8,4%, Canada y Europa
59,2%, Australia 10,8%). En la Argentina las barreras mas frecuentes fueron la dificultad en la
insercidn (45%), EPI (58%) e infertilidad (45%). S6lo 49,7% reconocid la correcta categoria de los
criterios de elegibilidad de la OMS para el uso de AlU en mujeres nuliparas.

Los conceptos falsos también estan insta lados en las usuarias, como nos muestra una encuesta
sobre anticoncepcion intrauterina a 1953 mujeres latinoamericanas de entre 20 y 30 afios: casi

todas las mujeres habian escuchado comentarios erréneos principalmente sobre el DIU -Cu (solo
para mujeres que habian tenido hijos, aborto, EPI, embarazo ectdpico, dolor a la insercién y
extraccién) y cambios de humor y ganancia de peso con respecto al DIU  -LNG.#

Obviamente que todas estas percepciones interfieren con el uso de los métodos, de ahi el valor de
la consejeria.

Consejeria en LARCs

La consejeria es una etapa importante a cumplir cuando se recomienda un método
anticonceptivo. Su principal objetivo es mejorar el conocimiento de los métodos anticonceptivos,
informar sobre el uso de métodos altamente eficac  es, y desterrar mitos o conceptos erréneos.
Esto permite a los profesionales facilitar una decision correcta, brindando apoyo, proporcionando
informacién en cuanto a alternativas y ayudando a la eleccién, sabiendo que la eleccién informada
va de la mano de | principio de autonomia.

También se debe tener en cuenta la situacion personal de la usuaria, el momento evolutivo
(adolescencia, madurez sexual, premenopausia, control prenatal) y realizar una adecuada y
completa historia clinica para descartar determina  das condiciones clinicas que impidan el uso de
determinados métodos anticonceptivos.

El asesoramiento sobre LARCs debe incluir los siguientes items:

Cudles son los LARCs, las caracteristicas de cada uno y su mecanismo de accion.

Remarcar que la principal v entaja es su altisima eficacia anticonceptiva.

Explicar:

Edad no es una restriccion.

Adecuado para nuliparas.

Son métodos desvinculados del coito y sumamente cémodos ya que no necesitan de la atencién
diaria, semanal o mensual, como otros métodos anticonce  ptivos para su uso.

La relacién costo beneficio es sumamente favorable al compararlos con los SARCs.

El tiempo de accién anticonceptiva (3 afios para el implante subdérmico, 5 afios para el DIU  -LNG
52 mg, 3 para el DIU -LNG 13.5 mg, y de 3 a 10 afios para el D IU-Cu).



La rapida recuperacion de la fertilidad al discontinuar su uso.

La posibilidad de discontinuar su uso en cualquier momento que la usuaria desee.

La baja incidencia de efectos adversos y complicaciones, sin diferencias en relacion a la paridad o
la edad de la usuaria.

Los cambios en el patrén de sangrado (aumento del sangrado con el DIU  -Cu, reduccion del
sangrado con el DIU -LNG y cambios aleatorios del patrén del sangrado con el implante
anticonceptivo subdérmico).

Asesorar sobre la conveniencia de u so en el postparto o postaborto inmediato.

No alteran la lactancia.

Beneficios adicionales no contraceptivos en el caso del DIU LNG.

Una adecuada consejeria permitira implementar estrategias para mejorar la adherencia
(cumplimiento, uso correcto y consiste nte, continuidad, y satisfaccion en el uso) de los métodos
anticonceptivos de larga duracion.

LARCs en adolescentes y nuliparas

La anticoncepcion intrauterina y el implante subdérmico deberian ofrecerse como métodos de
primera linea, ya que son una opcion segura y eficaz para usuarias nuligestas y adolescentes.

Segun los criterios de elegibilidad de la OMS se considera a los DIU -Cu y DIU-LNG como categoria
2 en nuligestas y adolescentes, y al implante como categoria 1, o sea que pueden ser utilizados.

Estos conceptos también estan avalados por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOQG), la Academia Americana de Pediatria, el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades
(CDC), la Asociacion Médica Argentina de Anticoncepcion (AMAdA), y Socieda d Argentina de
Ginecologia Infanto Juvenil (SAGIJ) entre otras entidades cientificas.

A pesar de esto, el uso de LARCs en adolescentes es alin menor en comparacion a otros grupos
etarios.

Un estudio prospectivo llamado Estudio CHOICE realizado en EEUU, en S t. Louis, Missouri, entre
2007 y 2011, incluyé 9256 mujeres entre 14 y 45 afios. Se les ofrecié consejeria y la provision de
métodos anticonceptivos reversibles gratuitos durante 3 afios. Luego de la consejeria en el grupo

de 14 a 17 afios, el 65% optod por LA RCs (40% Implante y 25% DIU-Cu y DIU-LNG), mientras que en
el grupo de 18 -20 afios, el 58% de las participantes optaron por LARCs.

El uso de LARCs mostr6 una alta tasa de continuidad al afio de uso: 87%, en comparacién con los
métodos de corta duracion 53%, siendo un dato importante en esta poblacién con altos indices de
embarazos no intencionales. 4

Este trabajo demuestra que luego de una buena consejeria, explicando su eficacia, sus beneficios
y eliminando las barreras del costo, los LARCs son una opcién  muy tenida en cuenta por las
usuarias jovenes.

La anticoncepcion intrauterina es segura para adolescentes, con muy baja tasa de complicaciones
como EPI (0-2%), dolor pelviano y perforacién uterina (0.5 -1.3%), las cuales tienen la misma
prevalencia en nuli paras y adolescentes que en adultas y/o multiparas. No hay respaldo para la
hipotesis de asociacion entre paridad y riesgo de expulsion de DIU, por lo que se concluye que las
nuliparas no tienen mayor riesgo que las multiparas  ““. Se considera a la antic oncepcion
intrauterina un método adecuado y sin restricciones de edad o paridad.



La insercién de los dispositivos intrauterinos no muestra en general mayor dificultad en la
colocacion comparado con adultas, ni comparadas las nuligestas con las multiparas. En una
cohorte de 1117 adolescentes se pudo colocar en el primer intento en el 96% de los casos, con
una tasa de continuidad al afio del 74%. *

El implante también es seguro en las adolescentes, con alta tasa de continuidad, sin embargo, el
patron de sangra do irregular produce una discontinuidad del método del 10% en el primer afio de
uso. Una consejeria adecuada anticipando los posibles cambios y efectos secundarios disminuye
la tasa de abandono. %

Los LARCs son métodos reversibles, eficaces, con altas tasas de continuidad y satisfaccién entre
las usuarias adolescentes y nuligestas en comparacion con los métodos de corta duracion, por lo
gue aconsejamos que se consideren como métodos de primera linea en esta poblacion.

Anticoncepcion Inmediata Post Evento Obgtrico (AIPE)

La anticoncepcién post evento obstétrico (AIPE) se basa en garantizar el acceso de una persona al
método anticonceptivo elegido en el periodo posterior al evento obstétrico (parto vaginal, cesarea
0 aborto) y antes del alta hospitalaria.

Esfundamental que en la medida de las posibilidades se pueda realizar la consejeria en salud
sexual y la elecciéon del MAC en el control prenatal, llegando a la situacién de parto con el método
definido.

En el trabajo realizado en Uttar Pradesh India, se obse rva que las mujeres vuelven a la actividad
sexual en el 90% durante el periodo de 4 a 6 meses después del parto, y la menstruacion retorna
en el 50% durante este mismo periodo, exponiéndolas al riesgo de embarazo con baja percepcion
del mismo.

Debemos real izar Consejeria en MAC siempre que estemos ante una persona en situacion de
aborto. Este es un punto fundamental, los equipos de salud suelen no tenerlo presente y si las
personas lo solicitan, son los mismos equipos quienes suelen demorar la colocacién de | método.

Por esto AIPE es una estrategia clave para reducir las tasas de mortalidad y morbilidad materna,
neonatal e infantil a través de la prevencion de los embarazos no intencionales y de los espacios
intergenésicos no adecuados.

Se prioriza el uso de métodos de larga duracion reversibles (AlU, Implante) o irreversibles
(ligadura tubaria, vasectomia), debido a la alta efectividad y menor tasa de falla.

Marco legal

En nuestro pais la ley 25.673 de 2002 de Salud Sexual y Procreacién Responsable asegura la
provision de DIU de cobre a toda la poblacion, asi como el implante de etonogestrel en mujeres
menores de 24 afios 0 con situaciones especiales, y el DIU -LNG 52 mg en sangrado menstrual
abundante u otras cuestiones particulares de salud, son provistos con cobertura del 100% en el
sistema publico de salud. Puede haber variacion en la cobertura seguln las provincias.

Si bien el costo inicial de los LARCs es mas alto, éstos son costo -efectivos. El costo a los 2 afios se
equipara con el de los SARCs y a los 3 afio s es mas econémico el uso de LARCs que el de los
SARCs®



Con respecto a la atencién de adolescentes y menores el articulo 26 del Cédigo Civil y Comercial
(CCyC) 2015 de nuestro pais especifica el régimen legal para el consentimiento auténomo en el
cuidado del propio cuerpo. Los/as nifios/as hasta 13 afios brindan su consentimiento con
asistencia. Debe siempre considerarse el interés superior y su autonomia progresiva.

Los adolescentes de 13 a 16 afios: pueden consentir toda practica que no implique riesgo gra  ve

para su salud o su vida. En términos del CCyC: cuan:
comprometen su estado de salud o esta en riesgo | a |
atencion de un/a profesional de la salud sin acompafiamiento de un adulto.

Necesitara el acompafiamiento de sus representantes legales o de una persona allegada para
brindar su consentimiento en aquellos tratamientos o actos médicos que impliquen riesgo grave
para su salud o vida.

Deben ser consideriadososomovdsiraodoam sol o aquell os gl
para la vida o la salud, segun se expresa en el art. 26. La evaluacion de la gravedad de los

tratamientos que impliquen riesgo para la vida o riesgo para la salud debe realizarla el/la

profesional basandose en evidencia cientifica.

Los adolescentes pueden acceder solos a anticonceptivos como el DIU, implante, pastillas, entre
otros.

A partir de los 16 afios tienen capacidad plena para la toma de decisiones sobre el cuidado del
propio cuerpo como pers ona adulta.

A partir de la creacion del Plan de Prevencion del Embarazo No Intencional en la Adolescencia
(Plan ENIA), se ha reforzado tanto el trabajo en educacion sexual integral (ESI), Asesorias en
escuelas y Consejerias en Salud Sexual en métodos antic onceptivos, especialmente de larga
duracion, dado el beneficio de la utilizacién de los mismos en esta poblaciéon.

Conclusiones

Los embarazos no intencionales tienen mayor prevalencia en adolescentes y mujeres jovenes, y
muchas veces resultan del uso incorr ecto o inconsistente de los métodos anticonceptivos.

Los LARCs son los métodos de mayor eficacia y mas alta tasa de continuidad.

Desde AMAdA recomendamos el uso de LARCs y consideramos que estos deben ser
ofrecidos en el proceso de consejeria sobre MAC de rutina por ser una opcion segura y
eficaz en la prevencion del embarazo no intencional.
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Resumen:

En nuestro Servicio hemos implementado la realizacién de ligadura tubaria (LT) durante el
puerperio inmediato.

Realizamos un estudio cohorte -prospectivo para este grupo, Yy cohorte -retrospectivo para el de LT
laparoscoépica, entre agosto 2015 y julio 2017. Se incluyeron 41 laparoscopias; y 71, micro -
laparotomias periumbilicales; comparando distintas variables epidemiol6gicas, complicaciones y
tiempo quirdrgico.

La primera t écnica requiere que la paciente curse las primeras horas posparto; la segunda puede
realizarse en cualquier momento de la vida. En el 60% de las micro -laparotomias se utilizd
anestesia raquidea. El tiempo medio quirargico fue de 28,7 minutos. Enla LT lapa  roscopica la
anestesia siempre es general. El tiempo medio aqui fue de 45,2 minutos. La incidencia de
complicaciones menores fue aproximadamente 7% en ambos grupos. El primer grupo no

presentd complicaciones mayores y en el segundo grupo, una paciente pres  ent6 infeccion herida
quirtrgica y hematoma en pared abdominal.

Los resultados arrojados revelan que la LT periumbilical es un procedimiento rapido, sencillo, con
escasas complicaciones, que optimiza los tiempos de internacion en el puerperio. Demostro ser
un recurso valioso para contribuir al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, ofreciendo una anticoncepcién temprana y oportuna con alta tasa de satisfaccion.

PALABRAS CLAVESIigadura tubaria, posparto, micro -laparotomia, periu mbilical, derechos
sexuales, anticoncepcion oportuna.

Abstract:

In our Hospital we have implemented tubal ligation (TL) during the puerperium.

We have carried out a prospective cohort study for this group; and a retrospective cohort studu

for laparoscopic TL, between August 2015 and July 2017. We have included 41 TL by laparoscopy;
and 71, by periumbilical micro -laparotomy; comparing different epidemiological variables,
complications and surgical time.
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The first technique requires the patient to go through first postpartum hours; the second one can
be done at any time. In 60% of the microlapartotomies, spinal anesthesia was used. The average
surgical time was 28.7 minutes. In laparoscopic TL, anesthesia was always general. The average
time in this case was 4 5.2 minutes. The incidence of minor complications was approximately 7% in
both groups. The first group did not present major complications while, in the second group, one
patient presented surgical wound infection and hematoma in the abdominal wall.

The results show that periumbilical TL is a quick, simple procedure, with few complications, that
optimizes hospitalization times in the puerperium period. It proved to be a valuable resource to
contribute to the exercise of women's sexual and reproductive right s, as it offers early and
appropiate contraception with a high rate of satisfaction.

KEYWORDS:tubal ligation, postpartum, micro -laparotomy, periumbilical, sexual rights, opportune
contraception.

Introduccion

En Argentina, en el afio 2002, se cre6 el Progra ma Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, con el objetivo de disminuir las altas cifras de morbimortalidad materna y las
complicaciones por aborto . Se prescriben y suministran distintos métodos anticonceptivos de
caracter reversible, no abort ivos y transitorios; respetando los criterios o convicciones de las
usuarias, salvo contraindicacion médica especifica, y previa informacién brindada sobre las
ventajas y desventajas de los mismos.

En el Servicio de Obstetricia del Htal. Pirovano ofrecemos |, entre otros, la realizacion de ligadura
tubaria (LT) "del intervalo” (desvinculada al parto), a través de laparoscopia, en forma
programada. Se pesquis6 una alta tasa de ausentismo al turno quirlirgico, cuya causa principal
radica en que la internacion ge nera dificultad en la organizacién familiar. A raiz de esto, surgio la
necesidad de plantear alternativas que estuvieran al alcance de la paciente.

Por lo tanto, implementamos la contracepcion durante las primeras horas pos -parto, con incisioén
en piel peri umbilical, facilitando asi el cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos y
optimizando el tiempo de internacion por maternidad.

A continuacion describimos esta técnica, analizamos variables epidemioldgicas, resultados en
términos de complicacion esy tiempo quirdrgico, comparandolos con una muestra histérica
sometida a tratamiento quirdrgico tradicional. Asimismo, evaluamos la conformidad con el
mismo, el dolor posoperatorio, entre otros, segun los resultados arrojados en las encuestas
entregadas a las pacientes sometidas a contracepcion quirdrgica pos -parto.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio cohorte -prospectivo para el grupo de la técnica implementada; y cohorte -
retrospectivo para el grupo de laparoscopia, en el Servicio de Obstetricia del Htal. Pirovano, entre
agosto 2015 y julio 2017.

Se incluyeron un total de 112 mujeres que fueron sometidas a ligadura tubaria (LT): 41, por via
laparoscopica; y 71, utilizando una técnica quirdrgica innovadora para nuestro servicio durante el
puerperio inm ediato, implementada para facilitar el acceso a la anticoncepcion. A modo de
evaluacion, a estas Ultimas se les ofrecié una encuesta de satisfaccion (ver ANEXO 1).



Con respecto a la LT posparto con técnica de incision periumbilical (Grupo 1), se determinar  on
criterios de inclusion y exclusion, y distintas variables:

CRITERIOS DE INCLUSION:Edad mayor a 18 afios, cursando puerperio inmediato de parto
vaginal (con altura uterina a nivel umbilical); asesorada adecuadamente acerca de los distintos
métodos antico nceptivos y/o vias de abordaje quirtrgico disponibles; con deseo personal y
auténomo de contracepcion quirdrgica; y comprension del consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSIONPostoperatorio inmediato de cesarea; puerperio mayor a 96 horas y/o
indcede masa corpor al (4MC) wy 35 kg/ m2.

Se evaluaron las siguientes variables:

CARACTERISTICAS DEL GRUPO ESTUDIAD@dad, nacionalidad, paridad, métodos
anticonceptivos previos, antecedentes personales.

PROCEDIMIENTO: Descripcién de la técnica quirlrgica a tra vés de incision periumbilical. Curva de
aprendizaje del procedimiento. Tipo de anestesia.

COMPLICACIONES: Menores (dificultad en via de abordaje; defectos en cicatrizacion o secuela
estética) y mayores (hemorragia intra y postoperatoria; infeccion de sitio quirargico; lesion
intestinal; eventracion; falla de método anticonceptivo).

ENCUESTA DE SATISFACCIONSatisfaccion acerca del asesoramiento brindado; dolor
postoperatorio; conformidad con estética de incision; dificultades en el cuidado con el recién
nacido; prolongacién de permanencia en sala de internacién debido a la intervencion; satisfaccion
con el método; recomendacion del procedimiento.

Finalmente, hemos comparado variables epidemiol6gicas y resultados de ambas técnicas
(posparto y laparoscopica), complicaciones y tiempo quirdrgico.

Algunas pacientes accedieron a colaborar con nuestro registro fotografico de los resultados
postoperatorios (ver ANEXO 2).

Resultados

Caracteristicas del Grupo de LT Posparto (Grupo 1):
Durante el periodo evaluado, se re alizaron 71 LT pos parto.

El rango de edad fue de 20 a 44 afios, con una moda de 38 y una media de 32,1+ 5,6 afios. (Grafico
1)



Grafico 1. Distribucién segun edad Grupo 1.
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Todas ellas multiparas, destacando que mas del 57% cursaban al menos su quinta ges  ta. El
promedio de hijos por paciente fue de 4,4 £ 1,65 (con una moda de 3; minimo de 2 y maximo de
8).

El 75% de nuestra casuistica era de nacionalidad argentina (Grafico 2).

Graéfico 2. Nacionalidad de nuestras pacientes Grupo 1.
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El 57% de las puérperas (41 mujeres) referian no haber planificado este Ultimo embarazo. De
hecho, 4 de ellas poseian turno quirdrgico para realizar LT por laparoscopia, y no pudieron
concurrir por problemas personales. De las 41 pacientes, el 44% no utilizaba método
anticoncept ivo alguno. De las 23 restantes: 13 elegian método de barrera; 5, anticonceptivo
hormonal oral; 4, inyectable y s6lo una paciente dispositivo intrauterino.

Con respecto al nivel de escolaridad, el 63,4% no habia completado el secundario (Grafico 3).

Grafic o 3. Nivel de escolaridad alcanzado Grupo 1.
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De las 18 pacientes que no planificaron su embarazo, 14 habian alcanzado el secundario, ya sea
en forma completa o incompleta.

En cuanto a los antecedentes personales, las patologias mas frecuentemente encontr  adas fueron
obesidad grado | y diabetes gestacional. En tres casos, existia antecedente de cicatriz abdominal
por cesarea previa.

Procedimiento:

Técnica quirdrgica: El procedimiento implementado en 2015, consiste en realizar una
microlaparotomia con incisi  6n en piel periumbilical de 2 a 3 cm de longitud, y posterior diseccion
roma de tejidos: tejido celular subcutaneo, aponeurotico y peritoneal. Luego se exteriorizan las
trompas con técnica digital (Foto 1). Se realiza ligadura y seccion bilateral de las mi  smas, y se
asegura una correcta hemostasia. El cierre de piel se realizé segun eleccion del cirujano con
puntos separados o sutura intradérmica (Foto 2). El tiempo quirdrgico promedio fue alrededor de
29 minutos.

Foto 1. Reconocimiento de fimbrias. A travé s de la incision periumbilical se exteriorizan
ambas trompas uterinas, de manera secuencial.




Foto 2. Sutura de piel con puntos separados.

Curva de aprendizaje: Se trata de un procedimiento sencillo, con rapida adquisicion de destreza
por parte del to coginecélogo y médico residente en formacion, no ofreciendo mayores
dificultades en cuanto a la técnica quirdrgica comparada con otras vias de abordaje abdominal.

Tipo de anestesia: En el 60% se utilizd anestesia raquidea y en el resto, general; sujeto a ¢ riterio
del anestesidlogo.

Complicaciones:

En cuanto a las complicaciones menores, en cuatro pacientes se encontro dificultad en la via de
abordaje; por lo cual se requiri6 ampliacién de la incision en piel a nivel periumbilical de 4 a 5 cm
(Foto 3). Sélo una paciente presenté defectos en cicatrizacion con formacion de granuloma en el
area de incisién (Fotos 4). En nuestra casuistica, no hubo reporte de complicaciones mayores.

Foto 3. Ampliacion de cicatriz. Esta imagen pertenece a una paciente en la que se presento
dificultad en el acceso a la cavidad abdominal por lo cual se decidié ampliar la incision de
piel hasta 4 -5 cm obteniendo una buena evolucion en la cicatrizacion.




Fotos 4. Formacién de granuloma en piel.

Falla del Método:

No se reportd alin n ingun embarazo posterior a este procedimiento.

Encuesta:

Se les otorg6 luego del procedimiento una encuesta (ANEXO 1), anonima, para evaluar las
variables a las cuales nos referimos con anterioridad. El 66% de las pacientes habia tomado la
iniciativa de el egir la LT posparto durante el control prenatal y el resto, durante su internacion,
previo al parto.

La totalidad de las pacientes se encontraron satisfechas con respecto al asesoramiento brindado
por el personal de salud. El 80,3% califico la atencion bri  ndada por el equipo de salud como MUY
BUENA,; el 19,7%, BUENA,; y ninguna de las pacientes opt6 por MALA o0 REGULAR.

Con respecto a la intensidad del dolor postoperatorio, y en base a una escala subjetiva, el 38% de
las mujeres refirio dolor muy leve (con un  valor esperado para la poblacion de 26,7% a 49,3% por
intervalo de confianza zIC- al 95%). El 36,6% percibi6 el dolor como leve (valor esperado de 25,4%
a 47,8% por IC 95%); 18,3%, moderado (valor esperado de 9,3% a 27,3% por IC 95%); y sélo el 7%,
severo (valor esperado de 1% a 12,9% por IC 95%).

Asimismo, el 83% no encontré dificultad en la atenciéon del recién nacido.

Todas refirieron conformidad con la estética de la incisién (inclusive las que requirieron

ampliacion de la misma); se encontraban altament e satisfechas con el método; y recomendarian
el procedimiento. Algunas accedieron a colaborar con registro fotografico (Fotos 5 a 8). No se
genero prolongacion del tiempo de internaciéon en ninguna paciente.



Fotos 5y 6. Pertenecen a la misma puérpera. Se expone la evolucion de la cicatrizacion a los
siete (Foto 5) y a los catorce dias (Foto 6).

Foto 5. Foto 6.

Fotos 7 y 8. Control nueve meses después de a cirugia. Corresponden a la primera pa ciente
que fue sometida a esta técnica en 2015.

Foto 7. Foto 8.

Caracteristicas del Grupo de LT del Intervalo (Grupo 2):
En el periodo estudiado, se realizaron 41 LT del interval o.

El promedio de edad fue de 33,4 £ 6,6 afios (rango entre 20 y 44 afios). El promedio de hijos por
paciente fue de 2,7 £ 1,5; con un maximo de 8. Una de estas pacientes era nuligesta. Por otro lado,
11 pacientes (27%) presentaban al menos una cesarea previ a;y 4 pacientes eran obesas.



Procedimiento:

La técnica de oclusion de las trompas de Falopio realizada en laparoscopia fue con
electrocoagulacion uni o bipolar y posterior seccién.

Toda paciente debe informarse de que debido a diferentes razones, puede co  nvertirse en
laparotomia. El tiempo quirtrgico promedio fue de 45 minutos.

Curva de aprendizaje: En cuanto a esta técnica, se requiere de personal con formacién en
laparoscopia, teniendo ésta una curva de aprendizaje mayor para el médico residente en

forma cion en comparacion con la LT periumbilical; relacionandose con mayor tiempo quirdrgico.
Este tipo de intervencion requiere equipamiento especifico e instrumental adecuado.

Tipo de anestesia: En este caso, siempre se utiliza anestesia general.

Complicaciones:

El tiempo de internacion minima en nuestro Servicio es de 48 hs, pero en 3 pacientes, el turno
quirurgico se pospuso 24 hs.; prolongando asi su estadia.

Tres pacientes (0,7%) fueron convertidas a laparotomia. En cuanto a las complicaciones, una de
estas pacientes se re -interné debido a infeccion de herida quirargica y hematoma en musculo
recto anterior de abdomen; por lo cual fue re  -intervenida quirdrgicamente. No se reportaron
lesiones de vias urinarias ni lesiones intestinales durante el periodo evalu  ado. Ninguna requirié
transfusion sanguinea. A excepcion de la paciente que fue re  -intervenida, las pacientes refirieron
encontrarse satisfechas con la estética de la cicatriz quirdrgica y con la evolucion del
posoperatorio.

Falla del Método:

No se reporté aln ningun embarazo posterior a este procedimiento.

Discusion

El control obstétrico es una gran oportunidad para asesorar acerca de anticoncepcién; asi como lo
es el puerperio, una vez que la mujer haya pasado la tension del parto y no esté bajo efectos
residuales de la anestesia ni de los sedantes 2. La anticoncepcién quirdrgica asociada a cesarea
jamas debera constituir una indicacion para la via de finalizacion del embarazo 3.

En el Servicio de Obstetricia del Htal. Pirovano durante el periodo de agosto 2015 a julio 2017 se
realizaron 220 ligaduras tubarias (LT): 108 intracesérea (49%); 41, por via laparoscépica (19%); y 71,
en el puerperio inmediato (32%).

Como mencionamos anteriormente, esta técnica posparto surge a raiz de la alta tasa de
ausentismo a | turno quirdrgico programado, facilitando de esta forma el acceso al sistema de
salud.

La LT posparto se realiza preferentemente dentro de las primeras 48 horas por razones técnicas
quirdrgicas y optimizando la internacion por maternidad, ya que para algu nas mujeres puede ser
ésta la Unica oportunidad de estar en contacto con un centro asistencial de Salud. Desde la



perspectiva quirdrgica, la microlaparotomia periumbilical pos parto, resulta mas facil de realizar
gue una ligadura tubaria laparoscopica, y e s igual de seguray eficaz(2 -4).

No hemos encontrado trabajos cientificos que comparen la LT con abordaje periumbilical y via
laparoscépica. De hecho, se dispone de escasa informacién estadistica respecto a la técnica con
incision periumbilical, y no suele ofrecerse en los centros publicos o privados en forma rutinaria.

A continuacion, haremos mencion a las similitudes y diferencias que encontramos en nuestras
pacientes segun las diferentes vias de acceso.

Edad y Paridad:

No encontramos grandes diferencias en la edad de las pacientes, como se observa en el Grafico 4.
La primera técnica requiere con exclusividad que la paciente curse las primeras horas posparto;

en cambio la segunda puede realizarse en cualquier momento de la vida reproductiva de la

paciente, y siempre alejado del puerperio por al menos de 45 dias. Una de las pacientes del Grupo

2 era nuligesta (paciente de 30 afios y bajo tratamiento psiquiatrico). ElI promedio de hijos por
paciente en el primer grupo fue de 4,4 £ 1,65; y en el segundo, de 2,7 + 1,5. La mediana del Grupo
1 fue de 4 hijos con Rango Intercuartilar (RI) de 3 a 5 hijos; para el Grupo 2 la mediana fue de 2

hijos y Rl de 2 a 3 hijos, estableciendo una diferencia estadisticamente significativa entre ellos

(Test de Medianas p<0,00001). (Gréfico 5)

De las 41 pacientes del Grupo 2, 13 (el 31,7%) fueron intervenidas luego de los 45 dias posparto y
antes de los 3 meses de puerperio; implicando esto una nueva internacion de al menos 48 hs., en

un corto periodo de tiempo. Una de ellas, no era  candidata a la LT via periumbilical debido a su
gMC w 35 kg/m2 (criterio de exclusién para | a

Graéfico 4. La edad media de las pacientes por grupo de tratamiento fue de 32,1 + 5,6 afios
para el grupo 1 (LT posparto) y 33,4 + 6,6 afos para el grupo 2 (LT del intervalo) sin alcanzar
diferencias clinicas ni estadisticamente significativas (Test T p=0,26).

Distribucién del Nro de hijos

HIJOS Nro
-
1

GRUPO 1=Per 2= Intervalo

112 cases

mi s ma



Gréfico 5. La distribucién del nimero de hijos muestra asimetria de derecha en ambos
grupos, siendo mas acentuada en el grupo 2.
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Procedimiento:

La anestesia utilizada en el Grupo 1 fue eleccion del anestesiélogo (60%, bloqueo raquideo). La
curva de aprendizaje es a nuestro parecer rapida. El tiempo medio de cirugia fue de 28,7 + 5,26
min. (rango: 20 -45 min.). En contrapartida, en la LT via laparosc 6pica la anestesia siempre es
general debido a la necesidad de contar con neumoperitoneo. La curva de aprendizaje es mas
lenta por requerirse de conocimientos y destrezas en laparoscopia. El tiempo medio de cirugia fue
de 45,2 £ 7,74 min. (rango: 35 -70 min .).

El tiempo quirargico fue significativamente menor en el grupo 1 con una mediana (Me) de 25 min.
y Rango Intercuartilar (RI) de 25 a 30 min., mientras que el Grupo 2 tuvo valores de Me de 45 min.,
con RI de 40 a 50 min. (Test de Mann Whitney Wilcoxon p< 0,00001) (Grafico 6).

Gréfico 6. El Tiempo mediano quirdrgico fue significativamente menor en el Grupo 1 (Me=25 min)
con respecto al Grupo 2 (Me=45 min) (Test de Mann Whitney Wilcoxon p<0,00001).

Si bien existe una diferencia de tiempo de intervencion af avor de la LT periumbilical, queremos
recordar que la preparacion prequirdrgica en laparoscopia es mayor. Asimismo, para adquirir
destreza en el manejo del instrumental de laparoscopia, se requiere cierta curva de aprendizaje, y
ésta depende de la cantidad de procedimientos realizados en un periodo determinado  °®.

Complicaciones Menores:

En el primer grupo de mujeres, en cuatro pacientes (5,6%) se encontr6 dificultad en la via de
abordaje; por lo cual se requirié6 ampliacion de la incision en piel. Esto implic 6 simplemente
aumentar la longitud de la incision hasta 4 -5 cm, sin necesidad de cambiar la via de abordaje.
Cabe recalcar, que estas 4 mujeres presentaban un IMC > 30 kg/m2; y una de ellas cursaba
ademas 96 horas del puerperio, por lo cual el Gtero se enc  ontraba retraido, dificultando la
individualizacion de las trompas uterinas. Asimismo, en este grupo, una paciente presentd
granuloma en el sitio quirdrgico como secuela estética. Igualmente, todas ellas, como
demostraron las encuestas, se encontraron sati  sfechas con la intervencion y la recomendarian.



En el segundo grupo, en tres pacientes (7,3%), todas ellas obesas, se realizd conversion
laparotomica (por falta de instrumental acorde). En estos casos (a diferencia del primer grupo) si
hubo que elegir otra via de abordaje: laparotomia con incisién suprapubica.

En el primer grupo, la intervencion no genero prolongacion del tiempo de internacion; por lo que
consideramos el puerperio un momento de oportunidad Unico para realizar esta cirugia, evitando
asi una nueva internacion.

En el segundo grupo, el tiempo de internacién minimo en nuestro Servicio es de 48 hs. En tres
pacientes (7,3%), la internacién se prolong6 al menos 24 hs., ya que se pospuso la cirugia por falta
de instrumental o de disponibilidad de ane  stesiélogo de planta. Y como remarcamos con
anterioridad, el 31,7% fue internada 2 veces en un periodo de 3 meses: la primera para el parto y
la segunda para realizar la intervencion quirdrgica (a los 45 a 90 dias pos parto).

Complicaciones Mayores:

En la Tabla 1 mostramos el porcentaje de complicaciones en ambas vias de abordaje. Con

respecto a las complicaciones mayores, el grupo 1 no present6 ninguna, mientras que el grupo 2
presentd una (2,4%; con IC 95%: 0%-7%), sin evidencia estadisticamente significa tiva (Test Fisher
p:0,36). Cabe remarcar que en el grupo 2, la misma paciente fue quien presenté tanto infeccion
herida quirdrgica como hematoma en pared abdominal.

4

LT posparto LT de
Complicaciones en LT intervalo
n % n %
Dificultad via de abordaje 4 5,6 3 7,3
Menores | Defectos en cicatrizacion 1 1,4 0 0
TOTAL | 5 7 3 7,3
Hemorragia 0 0 1 24
Infeccion de herida quirargica | 0 0 1 2,4
Mayores | Lesion intestinal 0 0 0 0
Eventracion 0 0 0 0
TOTAL 0 0 : b 2,4*
Falla de método 0 0 0 0




La incidencia de complicaciones menores fue similar en ambos grupos: 7% en el grupo 1 (IC 95%:
1,09%-12,9%) y 7,3% en el grupo 2 (IC 95%: 0,7%15,3%) (Test Fisher p:0,99).

Falla del Método:

No se reporté ningln embarazo posterior a este procedimiento en ninguno de los grupos. Sin
embargo, no ha transcurrido tiempo prudencial para la valoracion de esta ultima variable. Segun
la bibliografia el promedio de fracaso de las distintas técnicas es de 17/10.000 operadas de

ligadura, pudiendo resultar en un embarazo a pesar de la correcta ejecucion del procedimiento 5,

Dolor Posoperatorio:

Se realiz6 una encuesta en las pacientes pertenecientes al grupo 1. aproximadamente el 75%
presento dolor postoperatorio leve o muy leve; el 7%, severo (no pudiéndose descartar que
correspondiera a los llamados entuertos). Todas ellas respondieron en forma favorable a
antiinflamatorios no esteroides.

Es de mera importancia recalcar que la paciente se encuentra cursando una crisis vital como es el
nacimiento del hijo, y que presenta dolores por diversas razones (lactancia, retraccion uterina,
dolor perineal pos parto con 0 sin sutura de desgarros o episiorrafia).

No hemos realizado encuesta para evaluar escala del dolor en el grupo de contracepcion en forma
programada, por lo cual no hemos comparado esta variable.

Conclusion

El concepto actual de Salud Sexual y Reproductiv a trasciende el tradicional enfoque de salud
materno -infantil. Rescata la funcién social de la reproduccién humana, pasando desde una
perspectiva individual hacia una concientizacién colectiva de compromiso y responsabilidad con el
desarrollo humano y soci al.

En la Argentina, el 60% de los embarazos no son planificados. La vulnerabilidad del embarazo no
deseado es contrarrestada por el acceso a una anticoncepcion efectiva. El conocimiento sobre el
uso de los diferentes métodos permite tomar decisiones oport unas y adecuadas sobre la
reproduccion de manera libre, responsable e informada.

La ligadura tubaria bilateral es ideal para la anticoncepcion, ya que consiste en un procedimiento
sencillo, de facil aprendizaje, y dificilmente reversible. Para facilitar el  acceso a la planificacion
familiar y optimizando la oportunidad del embarazo y puerperio como situacion de contacto de la
paciente con el sistema de Salud, hemos decidido implementar una nueva técnica en nuestro
Servicio, que optimice el tiempo de interna  cion y disminuya la pérdida de las pacientes citadas a
una nueva internacion, a través de la contracepcion quirdrgica con incision en piel periumbilical
durante las primeras 48 a 96 horas pos parto.

En otras palabras, nuestro objetivo es transformar cada ¢ ontacto con el sistema de salud, en una
oportunidad para brindar un adecuado asesoramiento acerca de la anticoncepcion, y asegurar se
cumpla con el Programa de Salud Sexual y Reproductiva.

No se hallan publicados articulos acerca de poblaciones sometidasa LT con incisién periumbilical,
sus caracteristicas quirargicas y eventos adversos presentados. Los resultados arrojados en
nuestro estudio revelan que se trata de un procedimiento sencillo, cuya técnica quirirgica



presenta una rapida curva de aprendizaje y de facil implementacion. Presenta un tiempo medio
quirdrgico menor con respecto a la laparoscopia. Optimiza los tiempos de internacion en el
puerperio. Demostré tener bajos indices de complicaciones postoperatorias y alta tasa de
satisfaccion por parte d e las pacientes.

Podemos afirmar entonces, que en la actualidad contamos con un recurso valioso para
implementar durante la internacion a fin de lograr una anticoncepcién temprana y oportuna en el
puerperio inmediato contribuyendo al ejercicio de los derec  hos sexuales y reproductivos de las
personas y a mejorar y mantener el nivel de salud de nuestras pacientes.
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Introduccién

Las adicciones son enfermedades neuroldgicas crénicas con potencial tendencia a las recaidas
caracterizadas por la pérdida del control sobre la basqueda y el consumo de drogas.

Las sustancias adictivas incluyen drogas ilegales como la cocaina y la heroina, asi como sustancias
legales como la nicotina y el alcohol.

Drogas legales, como los opioides, estan siendo cada vez mas utilizadas por razones no médicas
generando adiccion. La marihuana, legal en algunos paises como tetrahidrocanabinoide al 4%
(THC 4%) e ilecal en otros, merece un capitulo aparte, al igual que las nuevas drogas de disefio. El
paco o pasta base de cocaina surge en Argentina como consecuencia de la crisis del 2001, por su
facil preparacion y su bajo costo generando devastadores efectos debidoas  u gran potencial de
adiccion y a sus destructivas consecuencias fisicas y mentales sobre todo en las poblaciones con
pobreza estructural. °

Las fiestas electronicas, la previa de los boliches, el UPD (Ultimo Primer Dia) de los estudiantes del
ultimo afio de la escuela secundaria, los viajes de egresados, las fiestas de 15 afios, son terreno
fértil para el consumo de alcohol y drogas en la poblacion adolescente y en adultos jévenes.
Muchos de estos jovenes justifican el consumo rotulandolo como consumo recreati vo siendo el
limite entre consumo recreativo y adiccion muy poco claro. Esto, sumado a la falta de desarrollo
psico-neuroldgico que caracteriza a los adolescentes, los deja expuestos a conductas de riesgo
como la pérdida de control sobre sus acciones quet ienen consecuencias indeseables como el
embarazo no planificado y las enfermedades de transmisién sexual. Por lo tanto la pesquisa de
esta poblacién en riesgo en la consulta ginecoldgica constituye un desafio que debemos enfrentar.

Algunas consideraciones

Segun The National Survey On Drug Use and Health (NSDUH) se estima que el 9,2% de los
norteamericanos mayores de 12 afios son usuarios de drogas ilicitas.6

El 75% de los adolescentes han probado drogas ilegales, 46% son usuarios actuales, 1 de cada 3
estudi antes reune los criterios de adiccion y 1 de cada 5 son tomadores compulsivos (mas de 4
tragos en 3 horas). Segun esta entidad el uso de drogas ilegales en mujeres embarazadas
permanece relativamente estable desde 2007 -2008 (5,1%) a 2009-2010 (4,4%) y el 30 al 40% de
las pacientes internadas en centros de adiccién son mujeres. *

Aproximadamente el 50% de los estudiantes secundarios mantienen relaciones sexuales y el 22%
refiere haber consumido drogas previo a la relacion sexual.  *

Pero ¢cudl es la situacion en nuestra poblacion?
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En una encuesta realizada en el Hospital Britanico de Buenos Aires a pacientes adolescentes que
mantenian relaciones sexuales, la percepcion de riesgo  fue baja a pesar del elevado porcentaje
del uso inconsistente del preservativo , de que un 35% de esta poblacion tiene un inicio precoz
de RS, de un 17% de embarazo adolescente y de que mas de un 30% consume marihuana,
alcohol o drogas regularmente 5

Cuando analizamos los factores de riesgo, solo el 41,43% refirié haber utilizado siempre el
preservativo en el Ultimo mes , aunque de estas solo el 45,59% lo utilizé desde el principio hasta
el final de la relacion sexual y solo el  8,70% lo utilizé siempre durante el sexo oral.

A pesar de esto el 100% de las adolescentes consideraron al preserv ativo como el método que
protege contra las ITS. Consistentemente con estas cifras el 5,71% tuvo Chlamydia Trachomatis
positiva en muestra para PCR endocervical, todas asintomaticas. °

La evidencia demuestra que existen diferencias importantes en el patron de adiccioén entre los
sexos, por lo tanto las diferencias de género son importantes para el enfoque terapéutico. Las
mujeres progresan mas rapido del uso casual a la adiccion, tienen mayores recaidas y

buscan menos ayuda que los hombres 4 Esto es influenci ado por las hormonas sexuales
existiendo un dimorfismo en el sistema dopaminérgico, siendo los estrogenos los que facilitan la
ingesta de drogas Yy la exposicion de las mujeres a mayores conductas de riesgo que los hombres.

Drogas y embarazo

Por lo expuest o, el abuso de sustancias aumenta el riesgo del embarazo no planificado, con un
aumento de riesgo de la morbi -mortalidad materno -fetal, con mayor incidencia de aborto,
teratogénesis, prematurez, desprendimiento placentario, etc. Como se ve en la Tabla 1 mu chas
mujeres aun estando embarazadas contindan consumiendo drogas.  ?

Segun Cornford y colaboradores, las mujeres adictas utilizan menos anticoncepcion que la
poblacion general (24% vs 50%, p < 0,001) , tienen mayor incidencia de interrupcién voluntaria del
embarazo (IVE), mayor incidencia de Chlamidya Trachomatis y de embarazo ectépico que la
poblacién general. 7

Casi todas las drogas atraviesan la placenta, produciendo alteraciones en el Sistema Nervioso en
formacion y alterando en general el crecimiento y de  sarrollo del feto. Alteran la neurotransmision
actuando sobre distintos neurotransmisores: la nicotina actta preferentemente sobre receptores
colinérgicos, el alcohol sobre receptores gabaérgicos, la marihuana sobre receptores de aminas A
y NA (Adrenalina y noradrenalina), los opiodes sobre receptores de endorfinas, la cocaina sobre
receptores de DA (dopamina). ?

Los efectos sobre el uso prenatal del cigarrillo en el feto humano se conocen desde 1960, los

efectos del alcohol y los opiodes desde los afios 70y  los efectos de variadas drogas ilicitas como la
heroina desde los afios 80. Sin embargo las consecuencias a largo plazo son muy dificiles de

valorar debido al sesgo que significan las malas condiciones de vida de estas madres y al hecho de
gue el seguimien to de estos nifios resulta dificultoso. El 64% de los hijos menores de 16 afios no
viven con sus madres; suelen estar en institutos o al cuidado de familias sustitutas. A pesar de

estas dificultades algunos autores, como Behenke y colaboradores2 han publicad o algunas de
estas consecuencias como vemos en la Tabla 2.

La marihuana produce 5 veces mas monoxido de carbono que el cigarrillo comdn, sometiendo al
cerebro fetal en formacién a una hipoxia crénica. 2



En la embriogénesis muchas son teratogénicas (Sindrome de alcoholismo fetal) y en el segundo y
tercer trimestre del embarazo producen retardo de crecimiento intrauterino en forma directa e
indirecta, ya que muchas de estas drogas como la heroina y el paco producen anorexia con déficit
nutricional materno ante sy durante el embarazo, sumado al stress crénico de estas pacientes
generado por las malas condiciones de vida %

Un capitulo aparte merece el Sindrome de abstinencia del Recien Nacido (RN). Tipicamente
comienza a las pocas horas o dias después del na cimiento aunque su duracion e intensidad
dependen de muchos factores como el tipo y dosis de drogas consumidas por la madre, la
suceptibilidad genética, el tipo de alimentacion y el tipo de cuidados que recibe el RN. Si no se
trata con celeridad suele ser devastador pudiendo provocar convulsiones y adn la muerte. 13,14

TABLA 1: Comparacion del uso de drogas en mujeres embarazadas y no embarazadas,
periodo 2009 -2010. Extraido de Behenke y col. 2

TABLE 1 Comparison of Drug Use Among
Women 15 to 44 Years of Age by
Pregnancy Status: 2009—2010

Pregnant Nonpregnant

Women, % Women, %
[llicit drug use 44 109
Alcohol use 10.8 04.7
Binge drinking 3.7 246
Cigarette use 16.3 26.7
TABLA 2: Exposicién prenatal a drogas: efectos a corto y a la rgo plazo. Extraido de Behenke
y col.?
TABLE 2 Summary of Effects of Prenatal Drug Exposure
Nicotine Alcohol Marijuana Opiates Cocaine Methamphetamine
Short-term effects/birth outcome
Fetal growth Effect Strong effect No effect Effect Effect Effect
Anomalies No consensus on effect Strong effect No effect No effect No effect No effect
Withdrawal No effect No effect No effect Strong effect No effect el
Neurobehavior Effect Effect Effect Effect Effect Effect
Long-term effects
Growth No consensus on effect Strong effect No effect No effect No consensus on effect *
Behavior Effect Strong effect Effect Effect Effect X
Cognition Effect Strong effect Effect No consensus on effect Effect x
Language Effect Effect No effect X Effect X
Achievement Effect Strong effect Effect * No consensus on effect *

* Limited or no data available.

Anticoncepcion en pacientes adictas

Las necesidades anticonceptivas y la consejeria en las pacientes adictas suelen quedar en segundo
plano debido a la urgencia de los tratamientos durante las recaidas y ademas much as de estas
instituciones carecen de Servicios adecuados.



=

Multiples parejas, sexo por dinero y estilos de vida cadticos impactan sobre el tipo de
anticoncepcion utilizada y el tipo de anticoncepcién recomendada. Muchos factores intervienen
en el aumento de embarazos no planificados: la amenorrea que tienen muchas pacientes debido
a la anorexia puede dar falsa idea de infertilidad, el ambiente violento y las ideas suicidas
favorecen no solo el embarazo sino las ITS. *

En el trabajo retrospectivo publicado po r Cornford y colaboradores6 en el Reino Unido, sobre 376
pacientes adictas entre 20 y 61 afios, el uso de anticoncepcién en esta poblacion fue del 30% vs el
75% de la poblacién general. Solo el 24% utiliz6 anticoncepcion planificada, como fue mencionado
anteriormente y el 62% no utilizé ningln método anticonceptivo en el mes previo.

4% utilizaba ACO vs 25% en poblacion no adicta.

1% utilizé DIU vs 6% en poblacién no adicta.

6% utilizé anticoncepcion hormonal inyectable vs 3% en poblacion no adicta, siendo es te
método el Unico de preferencia con respecto a la poblacion general.

La mayoria (86%) estuvo embarazada al menos 1 vez , con un promedio de 3.31 embarazosy
2.43 recién nacidos vivos.

El promedio de IVE (interrupcion voluntaria del embarazo) fue 0.46 por madre lo que excede
en gran medida el promedio de la poblacién general (0.025%).

El 12% eran trabajadoras sexuales, el 16% sufrié abuso sexual y el 30% refirié violencia doméstica.

Existe ademas una brecha importante en estas pacientes, entre el uso actual vy el uso previo a la
internacion de anticoncepcion, con todos los métodos y especialmente con el uso del
preservativo, como puede verse en la Tabla 3. ®

TABLA 3: Uso actual y uso previo, extraido de Cornford y col. 6

Table 1. Current and previous contraception use.

Age Category
20-29 30-39 40-49 50+ Total
N=137 N=189 N=41 N=7 N =374
Cument Contraceptive Use 39 29% 58 31% 12 29% 1 14% 110 29%
Condoms (male) 12 9% 14 T% 0 0% 0 0% 26 7%
Condoms (female) 0 0% 0 0% 1] 0% 0 0% 0 0%
Non-condom contraception 31 23% 47 25% 1 27% 1 14% 920 24%
Diaphragm/cap 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Combined pill/patch/vaginal ring 8 6% 6 3% 1 2% 0 0% 15 4%
POP pill 2 2% 5 3% 2 5% 0 0% 9 2%
Injectable 12 9% 78 4% 2 5% 0 0% 21 6%
Implant 7 5% 8 4% 1] 0% 0 0% 15 4%
IUCD 0 0% 2 1% 0 0% 0 0% 2 1%
s 0 0% 3 2% 0 0% 0 0% 3 1%
Sterilisation 3 2% 15 8% 7 17% 1 14% 26 7%
Vasectomy (partner) 1 1% 0 0% 1 2% 0 0% 2 1%
Other 1 1% 2 1% 0 0% 0 0% 3 1%
Previous Contraception Use 100 73% 145 77% 22 54% 1 14% 268 72%
Condoms (male) 50 37% 70 37% 6 15% 0 0% 126 34%
Condoms (female) 2 2% 2 1% 0 0% 0 0% 4 1%
Non-condom contraception 86 63% 129 68% 23 56% 1 14% 239 64%
Diaphragm/cap 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Combined pill/patch/vaginal ring 46 34% 77 41% 14 34% 0 0% 137 36%
POP pill 9 7% 17 9% 4 10% 0 0% 30 8%
Injectable 51 37% 81 43% 10 24% 0 0% 142 38%
Implant 12 9% 14 7% 0 0% i} 0% 26 7%
IUCD 4 3% 6 3% 4 10% 1 14% 15 4%
Us 1 1% 4 2% 0 0% 0 0% 5 1%
Other 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 2 1%
Emergency contraception 23 17% 39 21% 1 2% 0 0% 63 17%
Number of ions' 22 22 1.0 0.0 22

'Mean number of occurrences within each age category

doi: 10.1371§oumal pone.0116231.0001







