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Editorial

Dra. Gabriela Kosoy
Presidente de AMAdA

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

Queremos contarles que como Uds. saben en el mes de noviembre pasado, hemos disfrutado del
X Congreso Internacional “AMAdA 2019, Salud Sexual y Salud Reproductiva, de lo biolégico a lo
socio cultural”, y queremos compartir en este numero pendiente de 2019 algunos de los trabajos
presentados y los principales topicos de este Congreso que fue no solo de excelencia académica,
sino también humana, donde pudimos compartir con tantos colegas, dos dias intensos de
camaraderia, jimuchas gracias a todos!.

Uno de los trabajos presentados fue la experiencia del Servicio de Adolescencia del Hospital
Garraham de la Ciudad de Buenos Aires que han creado un consultorio interdisciplinario de
Anticoncepcién en situaciones especiales, de suma importancia. Sabemos que muchas drogas de
tratamientos cronicos pueden ser teratogénicas asi como muchas veces el embarazo puede
empeorar una situacién clinica, no olvidar que los adolescentes con este tipo de patologias, siguen
teniendo y experimentando conductas sexuales a pesar de las mismas, de ahi la importancia no
solo de prevenir el embarazo no intencional asi como las ITS.

Otro de los trabajos presentados, el cual obtuvo una mencion especial fue la “Eleccién de Métodos
Anticonceptivos en el puerperio” realizado por Licenciadas en Obstetricia del Hospital Penna, que
confirman la importancia que tiene el trabajo de éstas para que las mujeres en este periodo
conozcan sus derechos reproductivos y poder decidir sobre su Salud Sexual y Reproductiva, en
este periodo tan vulnerable de la vida como es el puerperio.

Entre los numerosos e interesantes temas presentados en el Congreso, uno de ellos fue “La
Profilaxis pre- exposicion para la prevencion de VIH en mujeres”, que se refiere al uso de
antirretrovirales en personas VIH negativas con el riesgo de contraer el virus,método altamente
costo-efectivo en la prevencion de esta enfermedad. Recomiendo su lectura, asi como también la
primera parte de las novedades presentadas en el Congreso, un excelente recorrido presentado
por la Dra Maria Elisa Moltoni con los principales temas que fueron expuestos para recordar a los
que estuvimos en el mismo y los que no estuvieron también conocerlos.

En este nUmero también presentamos la Segunda parte de Preguntas al experto realizadas sobre
las implicancias y consecuencias de la reforma del Codigo Civil con respecto a la Salud
Reproductiva a cargo de la Dra Eugenia Trumper y la Dra Maria Laura Lovisolo que nos aclaran
muchas de las dudas que se suelen tener al realizar Consejeria en Salud Sexual y Salud
Reproductiva en adolescentes. La Primera parte la encuentran en el numero anterior de la revista.

En los comentarios Bibliograficos un interesante trabajo realizado en Francia sobre la colocacion
directa del DIU, con la gran ventaja de la disminucion del dolor en la insercién del mismo, asi
como la satisfaccién de uso y adherencia a los 6 meses, jsera cuestion de ponerlo en practica!l

Queridos colegas y amigos, aprovecho también para despedirme en mi funcién como Presidente
de AMAJA, al finalizar el periodo 2018-2019. Ha sido para mi un orgullo haber trabajado en esta
funcién estos dos intensos afios, y agradezco el trabajo realizado a la par junto a las Comisiones



Directiva, Cientifica, delegadas del interior de nuestro pais, nuestra secretaria Lily, Matias Peydro a
cargo de la WEB y disefio de la revista, a la industria farmacéutica por su amplio apoyo y a todos
los que hemos trabajado para que esta Sociedad Cientifica siga creciendo en pos de los Derechos
Sexuales y Reproductivos de las personas.

Un abrazo,

e
S

Dra. Gabriela Kosoy
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Resumen

INTRODUCCION: Los adolescentes con enfermedades crénicas suelen requerir medicacion
potencialmente teratogénica, por lo que es imprescindible un adecuado asesoramiento
anticonceptivo. Con el objetivo de prevencion de teratogénesis, se cred un consultorio
interdisciplinario en el Hospital Garrahan. OBJETIVO: Describir los resultados del C.A.S.E
(Consultorio de Anticoncepcién en Situaciones Especiales) desde su implementacién como
parte del programa de prevencién de teratogénesis por farmacos dirigido a los profesionales de la
salud.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

POBLACION Y MUESTRA: Mujeres adolescentes que asistieron a este consultorio por recibir
medicacion teratogénica clase C, D o X.

RESULTADOS: Se analizaron 84 pacientes. Las patologias mas frecuentes fueron autoinmunes
(53%), neuroldgicas (16%) y cardioldgicas (9,5%) entre otras. El 25% ya habia iniciado relaciones
sexuales. El 48,8% de todas las consultantes recibio, luego del asesoramiento, algun método
anticonceptivo complementario al preservativo; los mismos fueron: anticonceptivos combinados
(34%), implante subdérmico (29.3%), desogestrel (17%), entre otros. No se registraron embarazos.

DISCUSION Y CONCLUSION: Este novedoso programa institucional contribuye a mejorar la
seguridad de las adolescentes y a concientizar al equipo de la salud sobre la teratogencidad de los
medicamentos y la salud sexual como un elemento clave en el abordaje integral de todas las
adolescentes.


mailto:ginecogarrahan@gmail.com

Palabras clave: prevencion, teratogenicidad, adolescencia, anticoncepcion enfermedades cronicas.

Summary

INTRODUCTION. Adolescents with chronic diseases often require potentially teratogenic
medication, therefore is essential to perform an adequate counseling on sexual and reproductive
health. Garrahan Pediatric Hospital has created a multidisciplinary office to address teratogenicity
prevention.

OBJECTIVE: To describe C.A.S.E (Contraception Office in Special Situations) results since its
implementation as part of the Drug Teratogenesis Prevention Program aimed at health
professionals.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective, Descriptive, retrospective cross-sectional study was
conducted.

POPULATION AND SAMPLE: Teen women that attended to CASE receiving teratogenic drugs (C, D
or X, FDA Category).

RESULTS: The total number of women was 84. They were aged between 10 and 18 years with a
median of 14. Pathologies were: autoimmune (53%), neurological (16%), cardiovascular (9.5%)
among other conditions. Twenty percent had already had sexual intercourse. Almost half received
some contraceptive method complementary to condom as: combined contraceptives (34%)
subdermal implant (29.3%), desogestrel (17%)

DISCUSSION AND CONCLUSION: This new institutional program contributes to improve the
adolescents’ safety as well as raising awareness among the health team about the teratogenicity of
medicines and sexual health as a key element in the comprehensive approach of all adolescents.

Introducciéon:

El Hospital de Pediatria Garrahan es un centro de alta complejidad que realiza atencién de nifios,
nifias y adolescentes con patologias crénicas. Segun las estadisticas, aproximadamente un tercio
de todos los pacientes que se atienden son adolescentes y de estos la mitad de género femenino.
Un alto porcentaje de esta poblacion recibe medicacién considerada teratogénica. Se define
como “agente teratogénico” a cualquier agente quimico, fisico (por ejemplo radiaciones),
infeccioso, condicién fisica o deficiencia que, en la exposicion fetal, puede alterar la morfologia
fetal o la funcion subsecuente. Actua alterando el crecimiento, la estructura o la funcién del
embrion o feto en desarrollo ™. Los agentes teratogénicos son causales de aproximadamente el
7% de las todas las malformaciones congénitas y segin se ha descrito, los medicamentos y
quimicos ocupan un 2-5%. @

Con el fin de comunicar el riesgo teratogénico potencial de un medicamento al profesional que
prescribe, la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA), desde
1979 utiliza un sistema de clasificacién basado en evidencia como parte de la etiqueta del
producto que clasifica los medicamentos en 5 categorias de riesgo (ver tabla 1). A su vez, el Comité
Australiano de Evaluacién Farmacolégica (ACPM) ha realizado una modificacién de esta
clasificacion (ver tabla 1)®. Ambas han sido ampliamente utilizadas para tomar decisiones en
cuanto a suspender, continuar o indicar medicamentos en relacion al embarazo. Sin embargo,
solo el 1% de los medicamentos pertenece a la categoria A, la mayoria de los medicamentos
pertenece a la categoria C, muchos de las categorias Cy D son teratdgenos humanos conocidos o



tienen efectos adversos fetales severos y algunas drogas de categoria X no estan absolutamente
contraindicadas en el embarazo. Por lo tanto, estas categorias suelen ser subdptimas para poder
ser utilizadas siempre y en forma exclusiva en el cuidado de pacientes embarazadas o lactantes.
Actualmente, este sistema se considera subdptimo. Dada esta situacion, la FDA desarrollé una
nueva regla en la advertencia del riesgo de teratogénesis y de lactancia de medicamentos. Esta
suprime la designacién previa e incorpora una leyenda con la discusiéon de la evidencia actual con
respecto a la seguridad no solo en estas situaciones, sino también en pacientes con potencial
reproductivo. La subseccion de salud reproductiva incluye "informacién, cuando sea necesario,
sobre la necesidad de pruebas de embarazo, recomendaciones de anticoncepcion e informacion
sobre infertilidad en relacion con el medicamento" (ver tabla 1). @

Durante el 2016, en el Hospital Garrahan, se realiz6 un estudio de campo, en el que se analizaron
1065 mujeres adolescentes que habian tenido la menarca y cursaban internacién en alguna
unidad de cuidados intermedios 0 moderados. Se evidencié que el 10% recibia algun tipo de
medicacién teratogénica. Del total de estas pacientes, sélo el 1,4% recibia algin método
anticonceptivo (MAQ), y sélo el 16 % habia sido valorado por ginecologia. ® A pesar de que se
trabaja continuamente en la difusién de temas de Salud Sexual y Reproductiva a los distintos
sectores del hospital, la derivacién oportuna a los consultorios de ginecologia y adolescencia
todavia dista de ser ideal.

La literatura a nivel mundial, reporta que la tasa de mujeres en edad fértil que reciben
asesoramiento anticonceptivo cuando se les prescribe simultdneamente un teratégeno conocido
son alarmantemente bajas, especialmente en instituciones pediatricas®. En 2010, la organizacién
Mundial de la Salud (OMS) manifest6é que en los sistemas de salud deberian establecerse
intervenciones en pos de la salud de los nifios con anomalias congénitas y para prevenir defectos
de nacimiento.” En el 2017, dicho organismo anuncié la puesta en marcha del tercer reto mundial
por la seguridad del paciente denominado: “Medicamentos sin riesgos” cuyo objetivo es reducir la
carga mundial de efectos nocivos iatréogenos causados por los medicamentos.®

En Argentina, la edad de inicio de las relaciones sexuales es cercana a los 15 afios y se ha
descripto que mds de la mitad de los adolescentes no utilizan ninguin MAC en su debut

sexual.® Nuestro pais presenta un alto porcentaje de embarazos no intencionales (58,4%), esta
cifra asciende aun mas en adolescentes menores de 15 afios (84,9%).0% Es en estos casos, donde
existe una alta posibilidad de exposicidén inadvertida a farmacos teratogénicos sobre todo en el
primer trimestre de embarazo que coincide con la embriogénesis (periodo de mayor riesgo).

En este contexto, es fundamental crear estrategias para la prevencién del embarazo no
intencional considerando los efectos de las medicaciones teratogénicas. Como estrategia
complementaria a la atencién ginecologica, desde el Comité Interdisciplinario de Analisis y
Monitoreo de Reacciones Adversas a Medicamentos (Farmacovigilancia) del Hospital, se creé un
Programa de prevencion de teratogénesis por farmacos basado en: 1) creacion de un consultorio
interdisciplinario: adolescencia - ginecologia - farmacia, denominado C.A.S.E (Consultorio de
Anticoncepcién en Situaciones Especiales). 2) difusion de informacion y concientizacién a
equipos de salud acerca del concepto de teratogenicidad, su impacto y la existencia del C.A.S.E. 3)
creacion de un boletin informativo: “Guia para la prevencion de teratogénesis causada por
medicamentos” dirigido a profesionales y su publicacion en Intranet e Internet en el sitio del
hospital. 4) Confeccién y aprobacion por el Comité de Etica de consentimientos informados: uno
para los pacientes que se nieguen a recibir anticoncepcion en situaciones de riesgo y otro antes
de administrar un medicamento con sospecha de teratogénesis para los pacientes y sus padres?



OBJETIVO: Describir los resultados del C.A.S.E (Consultorio de Anticoncepcién en Situaciones
Especiales) desde su implementaciéon como parte del programa de prevencién de teratogénesis
por farmacos dirigido a los profesionales de la salud.

MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte trasversal. Se incluyeron todas las
adolescentes entre 10y 18 afios que fueron derivadas al CASE por recibir medicacién teratogénica
clase C, D o X, en el periodo comprendido entre enero de 2018 a diciembre 2019. Se excluyeron
adolescentes que ya hubieran iniciado algin MAC, aquellas en seguimiento por consultorio de
ginecologia o bien que no presentaran desarrollo puberal. Se recolecté informacion de la historia
clinica electrénica. Se analizaron las siguientes variables: edad, enfermedad de base, categoria de
teratogenicidad (FDA / ACPM) de la medicacién - si hubiera mas de una, la de mayor riesgo-, la
especialidad que deriva, orientacién sexual, inicio de relaciones sexuales, tipo de anticoncepcién
indicado, consentimiento informado. La consulta se realizé en el marco de la legislacion vigente de
atencién integral de nifios, nifias y adolescentes, respetando la autonomia progresiva y el derecho
a la confidencialidad. En aquellos casos en los que la adolescente estuviera de acuerdo, se
mantuvo parte de la entrevista a solas con la misma. En todos los casos se asesor6 sobre los MAC
disponibles y seguros contemplando los criterios médicos de elegibilidad, la informacién
bibliografica disponible y las interacciones farmacologicas entre los distintos anticonceptivos y su
medicacién habitual. En el caso de que no desearan ningiin MAC, se realizé como procedimiento
un consentimiento informado en el cual se explicaba que, a pesar de la informacion brindada
respecto de la teratogenicidad y la anticoncepcién, no deseaban, por el momento, recibir método
anticonceptivo alguno. Todas fueron citadas de manera periddica por consultorios externos de
ginecologia y/o adolescencia para seguimiento posterior. Los datos fueron analizados en Excel
2010.

RESULTADOS:

Se atendieron 84 pacientes entre 10y 18 afios con una mediana 14. Las patologias mas frecuentes
fueron las autoinmunes (53%), neurolégicas (16%) y cardiolégicas (9,5%) entre otras. (ver grafico 2 y
tabla 2) Las especialidades que los derivaron al CASE fueron: neurologia (22%), dermatologia
(17,8%), reumatologia (15,4%), gastroenterologia (11.9%), entre otros (ver grdfico 3). Las categorias
de las medicaciones fueron C (n 19; 22,6%), D (n 42; 50%) y X (n 23:27,4%). (Ver grafico 4) Las
medicaciones teratogénicas mas frecuentemente prescriptas fueron acido valproico, micofenolato
y metotrexato (ver tabla 3). Ochenta adolescentes (95,4%) referian orientacion heterosexual, 3
(3,5%) bisexual y 1 homosexual (1,1%). Sesenta y dos adolescentes (74% del total) no habian
iniciado relaciones sexuales al momento de la consulta y las 22 restantes (26%), si lo habia hecho.
De estas ultimas, solo 3 adolescentes no recibieron otro método adicional al preservativo, 2 por
contraindicacion al resto de los MACy 1 porque no lo deseaba. Del resto de las que tenian vida
sexual activa, el método mas indicado fue el implante de etonorgestrel. Del grupo que no habia
iniciado relaciones sexuales, 39 adolescentes (53%) no recibieron ningun MAC adicional a la
indicacion del preservativo. De las 23 restantes, el MAC mas utilizado fue el combinado (ya sea por
via oral o inyectable). (ver grafico 5). El 100% de las pacientes recibié asesoramiento sobre el uso
correcto del preservativo, confeccion de campo de latex para practicas sexuales diversas y sobre
la anticoncepcion de emergencia. Con las 42 adolescentes que no deseaban recibir
anticoncepcion, se realiz6 un procedimiento de consentimiento informado que fue registrado y
escaneado en la historia clinica. Es decir, de las 84 pacientes, 41 (48.8%) recibieron algun MAC: 14
(34,2%) combinados, 12 (29.3 %) implante, 7 (17%) desogestrel, 3 (7,3%) DIU, 3 (7,3%)
medroxiprogesteronay 2 (4,9%) acetato de leuprolide (ver grafico 6). Este ultimo se utilizé en 2



adolescentes con lupus eritematoso sistémico con plagquetopenia y anemia severas, antecedente
de trombosis y anticuerpos anti-fosfolipidicos positivos en quienes se contraindicaban cualquier
método.

Alo largo de 2 afos de seguimiento, 2 de las adolescentes que recibian acetato de
medroxiprogesterona fueron rotadas al implante. No se registré ningn embarazo.

DISCUSION

El programa descripto con la particularidad de la rapida derivacion de las adolescentes y su
especificidad para la prevencién de teratogénesis por farmacos, es una iniciativa novedosa que no
tiene antecedentes en otras instituciones. Solo existen programas a nivel ministerial o agencias
sanitarias con regulaciones para el uso determinadas drogas teratogénicas que proveen
informacion y anticoncepcién adecuada con farmacovigilancia intensiva de estas a nivel nacional.
Un ejemplo de esto es la talidomida o retinoides, utilizadas en la actualidad en la poblacion
pediatrica. En el CASE se realiza un abordaje interdisciplinario con un enfoque del tipo consejeria
en Salud Sexual y Reproductiva, fomentando las decisiones autonomas, desde una perspectiva de
derechos sexuales y reproductivos, jerarquizando la doble proteccion, es decir, la prevencion
simultanea de infecciones de transmisién sexual y de embarazo

Frecuentemente, las opciones terapéuticas disponibles para el manejo de enfermedades crénicas
tienen alto potencial teratogénico y no hay alterativas no teratogénicas para su tratamiento. Por lo
tanto, es imprescindible una discusiéon adecuada y registro de la misma en la historia clinica para
esta poblacién de riesgo. Los datos publicados anteriormente revelan que las tasas de mujeres
que reciben asesoramiento anticonceptivo cuando se les indica un teratégeno son
alarmantemente bajas. Esto ocurre incluso a pesar de que reconocidas sociedades pediatricas
como la Academia Estadounidense de Pediatria sugiere a los pediatras “llevar a cabo un historial
sexual dirigido al desarrollo y proporcionar una evaluacion o educacién adecuada sobre MAC
seguros y efectivos” v

La eleccién de la anticoncepcién puede ser dificultosa en términos farmacolégicos. Los
medicamentos utilizados con mayor frecuencia en las adolescentes atendidas en el CASE, son
inductores o inhibidores enzimaticos a nivel hepatico (principalmente por el citocromo 3A4 y CYP
2C9) de forma que pueden disminuir los niveles de una o ambas drogas y generar potencial
toxicidad. Otras veces los mecanismos de interaccion no estan del todo dilucidados. Esto es una
de las principales limitantes al momento de indicar métodos hormonales.

Es fundamental remarcar que no solo se fomenta el uso de distintos MAC a las adolescentes que
han iniciado relaciones sexuales, sino a todas.

En relacion a los MAC indicados, los LARCS fueron mas utilizados en el grupo que mantenia
relaciones sexuales y los combinados en el que no. Cabe destacar que en el grupo que no habia
mantenido relaciones sexuales, pero aceptaba un MAC, el 17% recibio el implante.

El trabajo de este equipo interdisciplinario, colabora a incrementar la seguridad del paciente.
Entre las condiciones de derivacion al CASE, se solicita la realizacién de test de embarazo previo a
la indicacion de medicamentos teratogénicos y la firma del consentimiento informado sobre el
riesgo de teratogenicidad de dicha medicacion.

Los pasos iniciales fundamentales en el cuidado de mujeres en edad reproductiva que son
candidatas para uso de medicamentos teratogénicos incluyen:



reconocer al medicamento como potencial teratégeno

evaluar la presencia de embarazo y/o sus intenciones de fertilidad.

ante el rechazo de la anticoncepcion por la paciente, el profesional debe documentar que el
paciente ha expresado comprension y disposicion a aceptar un mayor riesgo de defectos
congénitos u otros efectos adversos para un potencial embarazo, mediante la firma del
consentimiento especifico.

Para aquellas mujeres que estan dispuestos a usar anticonceptivos, los LARCS como dispositivos
intrauterinos e implantes subdérmicos son los mas recomendados.?

El presente trabajo preliminar no pretende evaluar la prevalencia de uso de medicacion
teratogénica o la indicacion de anticoncepcion en poblacién adolescente ya que, en el consultorio
de ginecologia, se evaluan en forma anual mas de 2500 adolescentes en las cuales se realiza en
forma sistematica el abordaje en Salud Sexual y Reproductiva y no se registran en la estadistica
del CASE. El programa requiere de la participacion y toma de conciencia de todos los integrantes
del equipo de salud, a los que se dedica difusion y capacitacién para sensibilizarlos con la
problematica del embarazo adolescente y mucho mas aun en pacientes complejas medicadas con
medicamentos teratogénicos.

Se prevé la medicion de indicadores del CASE en forma frecuente para observar las tendencias de
implementacion del programa e ir ajustando las metas para lograr en el futuro una mayor
cobertura de pacientes beneficiadas.

CONCLUSION:

El uso de medicacién teratogénica es una realidad frecuente para la mayoria de los adolescentes
con enfermedades croénicas. En instituciones pediatricas muchas veces se subestiman los
cuidados relacionados con la salud sexual y reproductiva. Para la prevencidén de teratogénesis, es
fundamental que los profesionales de la salud involucren a los adolescentes en la toma de
decisiones compartidas sobre los riesgos y beneficios del uso de medicamentos en el contexto de
sus objetivos de fertilidad, las implicancias de su condicion médica para llevar a cabo un embarazo
y los beneficios y riesgos de diferentes MAC. Este novedoso programa institucional contribuye a
mejorar la seguridad de las adolescentes y a concientizar al equipo de la salud sobre la Salud
Sexual como un elemento clave en el abordaje integral de todas las adolescentes.



Anexo: Tablas y Graficos

TABLA 1: Categorias de riesgo de teratogénesis de farmacos segun la clasificacion de FDA y ACPM.

CATEGORIA

DESCRIPCION FDA

DESCRIPCION ACPM
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Fuente: Guia preliminar para la prevencion de teratogénesis causada por medicamentos.

GRAFICO 1: Cambio en la forma de etiquetado de drogas de prescripcion.

Etiquetado clasico

Embarazo

| Trabajo de parto y
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Lactancia

Nuevo etiquetado

Embarazo
(incluye trabajo de partoy
parto)

Lactancia

Mujeres y hombres con
potencial reproductivo

Traducido (fuente): Regla final del etiquetado del medicamento en el embarazo y la lactancia.
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.




GRAFICO 2: Patologias de las adolescentes derivadas a CASE por grupo, N= 84,
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TABLA 2: Adolescentes segln grupo de patologia y patologias especificas atendidas en el CASE.

Grupo de patologia

Patologia especifica

Numero parcial

Numero
adolescentes

Autoinmune

R

Enfermedad Inflamatoria
intestinal (Colitis Ulcero/
Enfermedad de Crohn)

Lupus eritematoso sistémico

11

Miastenia Gravis

Esclerosis Mdltiple

Artritis idiopatica juvenil

Sindromestiff Skin

Enfermedad inflamatoria mixta
del tejido conectivo

RIRINRN

Esclerodermia

Dermatomiositis

Vasculitis En Estudio

Pan Cutanea

Alopecia Areata

Neuromielitis Optica

Hepatitis autoinmune

WINIRFE PR NWOM

Neurologicas

16

Epilepsia

16

Cardiologicas

Cardiopatias Congénitas

Hipertension Arterial

N

Arritmias

Trasplante organo
solido

Cardiaco

Renal

-

Hepatico

[y

Otras

14

Dermatitis Atopica

Fibrosis Quistica

Alfa Talasemia

Cavernoma De La Porta

Fibroma De La Vaina Tendinosa

Epiescleritis Nodular

Trastornoen la Queratinizacion

Micosis Fungoide

Hemofilia

Psoriasis

Morfea
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Todas

84




GRAFICO 3: Profesional que deriva a CASE, N= 84
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GRAFICO 4: Categoria de teratogenicidad (FDA/ ACMP) de medicamentos derivados a CASE, N = 84
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TABLA 3: Drogas utilizadas en las diferentes categorias de teratogenicidad.

Drogas Tipo C (19) Drogas Tipo D (42) Drogas Tipo X(23)
Clobazan Amiodarona Acenocumarol
Defaracirox Atenolol Bosentan
Enalapril Azatioprina Metotrexato
Hidroxicloroquina Carbamazepina
Infliximab Ciclofosfamida
Lacosamida Colchicina
Levetiracetam Espironolactona
Mesalazina Fenitoina
Natalizumab Hidroxicloroquina
Omeprazol Interferén alfa
Piridostigmina Mercaptopurina
Rifampicina Micofenolato
Risperidona Pamidronato
Rituximab Acido Valproico
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GRAFICO 5: Método anticonceptivo segln inicio de relaciones sexuales: Método anticonceptivo

indicado en CASE segun inicio o no de relaciones sexuales, N=84
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GRAFICO 6: Método anticonceptivo indicados en el CASE
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Introduccion:

La Consejeria en Procreacién Responsable es una estrategia en Salud que se basa en la
comunicacion, cuyo objetivo es brindar informacién de calidad, orientar y acompafiar a las
personas en la toma de decisiones sobre su salud sexual y reproductiva, promoviendo su
autonomia y sin abrir juicios de valor que condicionen sus elecciones.

La atencion de la Salud Sexual y Reproductiva requiere el desarrollo de una practica en contexto,
donde es necesario desplegar diferentes herramientas mas alla de los conocimientos sobre
métodos anticonceptivos. Se trata de un modelo de trabajo en que el encuentro entre agente de
salud y usuaria/o da lugar a la conversacién, a la informaciéon compartida y a la posibilidad de
apuntalar un proceso autonomo de toma de decisiones.’

Durante el puerperio la anticoncepcion adquiere una dimension especial si se tiene en cuenta que
el método seleccionado debe garantizar el mantenimiento de la lactancia y la salud del binomio
madre-hijo. Ademas de la importancia de un adecuado espaciamiento de los embarazos, como
primera medida para reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad materno-infantil 2. El abordaje
de la Salud Sexual y Reproductiva situa al equipo de salud frente a personas que en la mayoria de
los casos no acuden por una enfermedad, sino que estan sanas y necesitan tomar decisiones
sobre un aspecto intimo, delicado y complejo de la propia vida: la sexualidad.

Forma parte de la atencion integral en salud, siendo muchas veces la Unica oportunidad que
tienen las personas de plantear a un equipo de salud aquellas cuestiones vinculadas a su
sexualidad.

El posparto es una etapa en la vida de la mujer con caracteristicas psicologicas y biolégicas muy
peculiares, que lo hacen un periodo con requerimientos especiales en materia de salud y en
particular, sobre anticoncepcién 3. Los métodos disponibles en la actualidad son apropiados para
este periodo, pero el asesoramiento relativo a su utilizacion difiere del que se da para el uso
corriente debido a la condicién de la mujer respecto de la lactancia 2.

Objetivo general

Estimar prevalencia de eleccion de métodos anticonceptivos luego de la Consejeria en Procreacion
Responsable realizada a puérperas.


mailto:natibiroccio@hotmail.com

Objetivos especificos

Determinar porcentaje de pacientes adolescentes (entre 12 y 19 afios), adultas (entre 20y 34
afos) y afosas (edad mayor o igual a 35 afios).
Estimar eleccion del método segun grupo etario.

Materiales y métodos

Para esto se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Realizado en la
Maternidad del Hospital “J. M. Penna” en pacientes cursando puerperio que recibieron consejeria
en métodos anticonceptivos durante su internacién en Sala de Tocoginecologia, en el periodo
entre el 1 de febrero al 30 de junio de 2019. La consejeria estuvo a cargo de la Residencia
Obstétrica. Los datos fueron extraidos de registros estadisticos de Procreacion Responsable. Las
variables en estudio fueron: grupo etario: adolescentes (menor/igual a 19 afios), adultas (entre 20
y 34 afios) y aflosas (mayor/igual a 35 afos), eleccion de método anticonceptivo segun grupo
etario (implante subdérmico, dispositivo intrauterino-DIU-, anticonceptivos orales- POP -,
anticonceptivos inyectables-ACl-, preservativo, ligadura tubaria-LT-). Se excluyeron pacientes que
accedieron a la ligadura tubaria durante el nacimiento. Los resultados seran expresados en
porcentaje (%).

Variables en estudio:

Eleccion de métodos anticonceptivos: segun lo referido por la paciente. Escala nominal: barrera
/ oral de lactancia / inyectable de lactancia / implante / ligadura tubaria / no ha elegido método.

Los métodos nominados:

Método de barrera: preservativo de latex de un solo uso.

Pildora Oral de Progesterona (POP): progestageno (levonorgestrel o desogestrel) de via oral de
toma diaria.

En el periodo de puerperio la utilizacién de Anticoncepcion Oral Combinada es de categoria 3y 4
de los Criterios de elegibilidad de la Organizacion Mundial de la Salud, por lo que no es una opcion
brindada a las usuarias *.

Inyectable de lactancia: progestageno (medroxiprogesterona) de aplicacion trimestral via
intramuscular.

Implante: progestageno (etonogestrel) de implante subdérmico con duracion de tres afios.
Ligadura tubaria: anticoncepcion quirdrgica permanente (ver criterios de exclusion).

Edad, segun fecha de nacimiento que consta en registros estadisticos. Escala ordinal.

Resultados

En el periodo se realiz6 consejeria a 965 pacientes, de las cuales el 74,5% (719) eligieron al menos
un método. De ellas el 14,2% (102) fueron adolescentes, 74,8% (538) adultas, y 11% (79) afiosas.



Con respecto a la eleccion del método, las adolescentes eligieron en un 32% (33) el implante
subdérmico, 24,5% (25) el DIU, 23,5% (24) POP, 12% (12) ACI, 8% (8) barrera; la ligadura tubaria no
fue de eleccion en este grupo. En las adultas un 26%(141) eligié el DIU, 22%(117) LT, 21%(113) POP,
16,5%(89) implante subdérmico, 8%(43) ACI, y un 6,5%(35) barrera. En las afiosas, un 55,7%(44)
han elegido la LT, 17,7%(14) POP, 10,1%(8) ACI, 6,3%(5) DIU, 5,1%(4) el implante subdérmicoy un
5,1%(4) barrera.

TABLA 1 ELECCION DE METODOS

ELECCION ABSOLUTO PORCENTAIJE(%)
S| 719 74,5
NO 246 25,5
TOTAL 965 100

TABLA 2 GRUPO ETARIO

GRUPO ABSOLUTO PORCENTAIE (%)
ADOLESCENTES 102 14,2

ADULTAS 538 74,8

ANOSAS 79 11

TOTAL 719 100

TABLA 3 ELECCION DE METODOS ENTRE 12-19 ANOS

METODO ABSOLUTO PORCENTAIJE (%)
IMPLANTE SUBDERMICO 33 32

DIU 25 24,5

POP 24 23,5

ACI 12 12

BARRERA 8 8

LIGADURA TUBARIA 0 0



TOTAL 102

TABLA 3 ELECCION DE METODOS ENTRE 20-34 ANOS

METODO ABSOLUTO
IMPLANTE SUDERMICO 89

DIU 141

POP 113

ACI 43
BARRERA 35
LIGADURA TUBARIA 117

TOTAL 538

TABLA 4 ELECCION DE METODOS MAYOR IGUAL 35 ANOS

METODO ABSOLUTO
IMPLANTE SUBDERMICO 4

DIU 5

POP 14

ACI 8
BARRERA 4
LIGADURA TUBARIA 44

TOTAL 79

100

PORCENTAIJE (%)
16,5
26
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6,5
22

100

PORCENTAIJE (%)
5,1
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100
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Conclusion

La prevalencia de eleccion de métodos anticonceptivos fue de un 74,5%; quedando un amplio
margen sin eleccion de un método, consideramos que esto se debe, en gran mayoria a creencias
culturales y/o religiosas que condicionan su eleccidn. Esto traeria aparejado problematicas como
por ejemplo un periodo intergenésico corto que tiene consecuencias no solo en la salud integral
de la mujer, sino también a nivel familiar y social. Debemos destacar la baja eleccion del
preservativo en todos los grupos etarios y mayoritariamente en mujeres afiosas, teniendo en
cuenta que es el Unico que ademas previene las Infecciones de Transmisién Sexual. Las altas tasas
de eleccion de ligadura tubaria por parte las puérperas es resuelta con la derivacion directa al
consultorio prequirdrgico, para programacion y seguimiento del mismo. Como Licenciadas en
Obstetricia, continuamos reforzando la Consejeria en Procreacion en todos los ambitos donde
desarrollamos nuestra labor. Parte de nuestra tarea es que la mujer tome un rol activo en el
cuidado de su salud, conozca sus derechos reproductivos, y asi poder decidir el momento
adecuado para llevar adelante un embarazo.
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Sobre los autores

Introduccion

En Argentina se estima que 139.000 personas viven con VIH, por afio se notifican 5.800 casos
nuevos, los cuales la mayoria (68%) ocurren en hombres. El 98% de las infecciones se producen
por relaciones sexuales sin proteccion: en los hombres el 56,3% ocurre por relaciones sexuales
con otros hombres y el 42 % por relaciones sexuales con mujeres; en mujeres, sin embargo, el
97,1% de las infecciones ocurre por relaciones sexuales con hombres.

En mujeres, los nuevos diagnosticos de VIH ocurren principalmente en el grupo etario de 25-34
afos, seguido por el grupo de 35-44 afios. Con respecto al nivel de instruccién alcanzado al
momento del diagndstico, el 43 % de las mujeres que se infectan han terminado o superado la
educacion media .

La prevalencia del VIH es mucho mas alta en determinadas subpoblaciones, siendo de 34% en
mujeres transgénero, de 12 a 15 % en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y de 2 a 5%
en trabajadores/as sexuales (en comparacion con el 0,4 % en jovenes y adultos de la poblacién
general )" En estas subpoblaciones es donde se concentran los sujetos en alto riesgo de adquirir la
infeccién por VIH y que son los candidatos a recibir la profilaxis pre- exposicion (PrEP).

El tratamiento antirretroviral (TARV) en las personas que viven con VIH, previene el descenso de
los linfocitos T CD4 (reduciendo la incidencia de enfermedades oportunistas) y evita la replicacién
viral, disminuyendo las copias virales por ml de sangre hasta niveles que no pueden ser
detectados por los analisis convencionales, lo que se denomina “carga viral indetectable ™ 2. Ademas
de este efecto individual en la morbimortalidad de las personas con VIH, el TARV tiene un gran
impacto poblacional al disminuir la carga viral comunitaria, es decir la cantidad de personas que
pueden transmitir la infeccidn a través de las relaciones sexuales; esto se conoce

como Tratamiento como prevencion del VIH y se basa en el concepto I=I (Indetectable =



Intransmisible). Este concepto nace en 2016, respaldado por multiples estudios clinicos >+%¢ que
avalan la ausencia de transmisién sexual del VIH en personas que estan en tratamiento
antirretroviral de manera continuay con carga viral indetectable por mas de 6 meses. Esto es de
gran importancia a nivel individual, ya que permite a las parejas en las que uno de los miembros
tiene VIH y el otro no (parejas serodiscordantes), reiniciar relaciones sexuales no protegidas sin
riesgo de transmisién, mejorando la intimidad de la pareja, reduciendo el miedo y la ansiedad,
disminuyendo el estigma y permitiendo la planificacién familiar. Es importante mencionar que si
bien el concepto I=I se refiere exclusivamente a la transmision por via sexual? tiene un importante
impacto en la transmisidon materno infantil del VIH, ya que la carga viral materna es el factor de
riesgo mas importante para la transmision del VIH a un recién nacido. Sin embargo, la evidencia
cientifica actualmente disponible no permite extrapolar el I=] a la transmision perinatal (post-
parto o lactancia) ni al uso de jeringas u otros materiales cortopunzantes.?

Para materializar los efectos del tratamiento como prevencion, la OMS propuso para el afio 2020
un ambicioso objetivo para contribuir al fin de la epidemia de sida, que se conoce como los tres
90: 1) que el 90% de las personas que viven con VIH conozcan su diagnostico, 2) que el 90% de las
personas diagnosticadas con VIH reciban TARV y ¢) que el 90% de las personas que reciben
tratamiento estén indetectables. La modelizacién sugiere que lograr estos objetivos antes de 2020
permitira a la comunidad mundial acabar con la epidemia de sida en 2030.

¢Coémo lograr el 90/90/90?

La expansién masiva de testeo de VIH, la implementacién de la Prevencién combinada en aquellas
personas en riesgo que son VIH negativas, y el inicio inmediato de TARV a las personas que tienen
VIH son las principales medidas para lograr este objetivo.

La Prevencién combinada para las personas sin VIH pero que estan en riesgo de adquirirlo es un
conjunto de programas que combinan intervenciones biomédicas, comportamentales 'y
estructurales, con el proposito de prevenir la infeccion por el VIH (Figura 1)

Figura 1. Prevencién combinada del VIH

Intervenciones Biomédicas:

Intervenciones estructurales:

Ofrecer testeo de VIH, preservativos
y lubricantes.
PrEP.

Profilaxis post-exposicion (PPE)
Circuncision masculina

Abordaje de género y contra la
violencia de género.

Leyes para proteger derechos
Intervenciones para la reduccion
del estigma

Intervenciones comportamentales:

Educacion sexual integral
Asesoramiento sobre reduccion de riesgo
Camparias de marketing social (Ej: uso de preservativo)



Que es la Profilaxis Pre-Exposicion

La profilaxis pre exposicién (PrEP) es una intervencion prometedora para prevenir la adquisicion
del VIH. Tiene beneficios tanto individuales como a nivel de la salud de la poblaciény es una
valiosa herramienta para complementar los esfuerzos de salud publica para eliminar el VIH. A su
vez, también sirve como puerta de entrada para acceder a servicios de salud sexual y
reproductiva.

La PrEP se refiere al uso de antirretrovirales en personas VIH negativas que tienen alto riesgo de
contraer el virus. La OMS propone esta estrategia en subpoblaciones que tienen una incidencia de
VIH del 3% anual, y que en general son los HSH, las mujeres transgénero, las/os trabajadoras/es
sexuales y las personas que tienen parejas VIH positivas que no tienen la carga viral indetectable.

El objetivo de la PrEP consiste en lograr altas concentraciones de antirretrovirales en mucosas
(oral, genital, rectal) y sangre para prevenir la infeccion en caso de exposicion. Constituye una
medida altamente costo efectiva cuando se aplica en poblaciones con riesgo significativo de
adquirir VIH.

Al momento, la Unica medicacién oral aprobada para el uso de PrEP en mujeres es el
tenofovir/emtricitabina o Truvada®, su uso diario mostro una eficacia mayor al 95% en términos
de reduccion del riesgo de infeccion por VIH. Esta eficacia depende de la adherencia a la
medicacién’, ya que las concentraciones vaginales de tenofovir son 100 veces menores que las
rectales. Es por ello que la PrEP debe administrarse de manera diaria en mujeres para ser
efectiva (a diferencia de lo que ocurre en HSH donde la administracion intermitente, Ej.: 4 veces
por semana, ha demostrado ser protectora). ¢

Articulada con otros componentes de la Prevencién combinada (como la educacién sexual
integral, el uso de preservativos, la circuncision masculina, la profilaxis post-exposicion, etc.), la
PrEP permite ademas un diagndstico y tratamiento temprano de casos incidentales de otras
infecciones de transmisién sexual (ITS).

La buena adherencia a la PrEP requiere no solo de un manejo adecuado por los propios
individuos, sino que también debe tener en cuenta los factores sociales y contextuales,
especialmente para las mujeres. El estudio de PrEP en mujeres africanas (FEM-PrEP) puso en
evidencia el peso de las barreras culturales (como el estigma sobre actividad sexual) que en este
estudio se asoci6 a una muy baja adherencia. Estos hallazgos resaltan la importancia de facilitar el
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, que aborden el riesgo de VIH con una mirada
amplia, a fin de identificar mujeres en riesgo, que puedan ser escuchadas y acompafiadas para
asegurar una buena adherencia’ .

La PrEP es generalmente bien tolerada, pero se deben informar los posibles efectos adversos,
dentro de los mas frecuentes se presenta la cefalea, nauseas y dolor abdominal leve que
habitualmente no requieren tratamiento y desaparecen espontaneamente dentro del primer mes.
Asimismo, por el uso de tenofovir, se debe monitorear la funcion renal y riesgo de osteopenia-
osteoporosis, en particular en las personas con factores de riesgo. En base a los estudios clinicos
de PrEP, se constatd que los efectos adversos sobre la funcion renal y la aparicién de
desmineralizacién 6sea en caso de presentarse son reversibles con la suspensién de la profilaxis.



PrEP en mujeres

La complejidad de los factores asociados con el riesgo de contraer el VIH en las mujeres se ha
caracterizado por mucho tiempo en la literatura y apunta a la interaccién de predictores de riesgo
bioldgicos, junto con factores socio- conductuales, estigma e inequidad socioeconémica®. Por ello,
las mujeres no pueden ser consideradas como subpoblacion de riesgo per se, sino que ante cada
mujer deben evaluarse los determinantes sociales que incrementan la vulnerabilidad. Estos
incluyen la falta de educacién formal, la pobreza, el uso de drogas y la falta de acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva. Desde el 2012, afio en que la Administracion de Drogasy
Alimentos de los Estados Unidos (FDA) aprobd el uso de Truvada ® para PrEP, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) emitié una serie de recomendaciones basadas en la evidencia

que consideran como ofrecer PrEP a las mujeres con riesgo sustancial de contraer el VIH" .

Actualmente las recomendaciones de PrEP en mujeres incluyen a &'z

Mujeres con multiples parejas sexuales,

Mujeres trabajadoras sexuales,

Mujeres con al menos un episodio de sexo vaginal y/o anal receptivo sin uso de preservativo en
los ultimos seis meses con una pareja sexual con infeccién por VIH que no esta indetectable.

En la practica, muchas mujeres con una pareja VIH positiva consultan por la necesidad de recibir
PreP. En este contexto debe recordarse el concepto I=l y reforzar la necesidad de que la pareja
tome la medicacion en forma correcta, y se realice los controles en forma periddica (cada 4-6
meses) para asegurar que se encuentra indetectable, ya que la carga viral aumenta a los pocos
dias de suspender el tratamiento. El concepto I=l permite ofrecer a las parejas serodiscordantes la
oportunidad de proceder a la concepcion en forma natural si desean concebir. En consecuencia,
en el caso de que una mujer VIH negativa desee concebir y su pareja VIH positiva este
indetectable, no hay evidencia que la PrEP a la pareja VIH negativa reduzca aun mas el riesgo de
transmision sexual.

En el caso de que una mujer VIH negativa desee concebir y su pareja VIH positiva no se encuentre
indetectable, se puede utilizar PrEP como medida de proteccién de la mujer, y las guias
recomiendan comenzar su uso un mes antes de la concepcion y continuarlo hasta un mes
después de la misma, limitando las relaciones sexuales sin preservativo al periodo
periovulatorio.

La implementacion de PrEP requiere de servicios de salud en condiciones de recibir a las
poblaciones descritas previamente y con personal capacitado para ofrecer testeo basal y
periodico de VIH, descartar infeccion por el virus de la hepatitis B (HBV), indicar vacunacién y
testeo de otras ITS, realizar consejeria, provision de preservativos y salud sexual orientada a
diferentes grupos y edades, soporte para estrategias de reduccion de dafio, referencia a servicios
de prevencion de adicciones y soporte social. Dado que la adherencia es un factor clave en el éxito
de la PrEP debe discutirse en profundidad este aspecto antes de recomendarla.

Es importante enfatizar que la PrEP, es una herramienta mas de prevencion dentro de la
Prevencion Combinada™y para lograr el objetivo (prevenir nuevas infecciones) es importante
actuar tanto sobre las intervenciones biomédicas, como las estructurales y comportamentales.

En nuestro pais, la PrEP se encuentra aprobada por ANMAT, pero todavia no se proporciona en
forma gratuita como una medida de salud publica. La Direccién de Sida, ETS, Hepatitis y
Tuberculosis ha tomado recientemente la decisién de llevar a cabo un proyecto piloto de
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implementacion de la PrEP en el contexto de la estrategia de Prevencién Combinada, que estaria
disponible durante el afio 2020.
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Parte 2

Retomando el topico de los derechos personalisimos, en especial el derecho a la salud, y el
concepto ya explicitado de competencia médica (ver

)
continuamos la entrevista a la Dra. Nelly Minyersky para esclarecer dudas acerca del actuar
meédico correcto en relacion a la reforma del Codigo Civil y Comercial (CCy C) en lo que respecta a
meétodos anticonceptivos y a la interrupcién legal del embarazo (ILE).

¢Qué sucede con respecto a los LARCs (DIU-Cu/DIU-Lng/Implante subdérmico)? ;Son
considerados métodos invasivos?

Se considera que las practicas de salud sexual y salud reproductiva en general, y todos los
meétodos anticonceptivos transitorios en particular, incluyendo los implantes y los dispositivos
intrauterinos, no son prdcticas "invasivas que comprometan el estado de salud” en los términos
del art. 26 del CCy C. Eltérmino "invasivo" esta ligado totalmente al hecho de si compromete su
estado de salud o pone en peligro su vida, y debe ser interpretado conforme la resolucion 65/2015
del Ministerio de Salud. Esta resolucién contempla dos ejes fundamentales: Que el derecho a la
salud de los NN y A es un derecho humano y se debe pensar en ellos como titulares de capacidad
progresiva, y tener en cuenta siempre su interés superior para interpretar, en especial, los
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derechos sexuales y reproductivos. Subraya ademas que todo el ordenamiento juridico interno
debe respetar los estandares minimos de la Constitucién Nacional y los Tratados de Derechos
Humanos. Y el documento concluye que, tal y como la misma norma lo establece, a partir de los
13 afios las y los adolescentes pueden consentir de forma auténoma las practicas sanitarias, salvo
en los casos en que se trate de “tratamientos invasivos que comprometen su estado de salud o
esté en riesgo la integridad o la vida” en los cuales “la o el adolescente debe prestar su
consentimiento con la asistencia de sus progenitores”.

¢Es necesaria la presencia de uno de los padres o responsables a cargo? ;:Debe ser el
padre/madre o puede ser un hermano, tia o cualquier otro mayor de la confianza del
adolescente?

Las practicas sanitarias que requieren acompafiamiento para la decisién en el periodo entre los 13
y los 16 afios, son aquéllas en que existe evidencia cientifica que muestra una probabilidad
considerable (alta) de riesgo o en la que se generen secuelas fisicas para las personas menores de
edad y no s6lo en aquellas en que tal consecuencia pudiera existir. En consecuencia, tanto el
asesoramiento como la implementacioén de cualquiera de los métodos anticonceptivos
reversibles disponibles (incluida la colocacién de implantes subdérmicos y de DIU) no
requieren de la presencia de un adulto acompafante excepto, que por alguna razén en
particular esté en riesgo la integridad o la vida de la paciente. En estos casos prescribe que el
o la adolescente debe prestar consentimiento con la asistencia de sus padres.

¢En qué caso se requiere consentimiento de los padres para la implementacién de un MAC
de no correr riesgo la vida o la integridad fisica de la paciente?

En todas aquellas pacientes que no han cumplido aun los 13 afios de edad.

¢Como se procede desde el punto de vista legal en el supuesto caso en que el acompanante
adulto NO esté de acuerdo con el MAC elegido por el adolescente?

De haber conflicto entre ambos, prima el interés superior de NN y A; basicamente teniendo en
cuenta la opinién médica respecto a las consecuencias o no del acto.

Ello implica que desde los 13 aiios (salvo en los casos en que fuera de aplicacién una norma
especial que otorgase mejor derecho a una menor edad) las personas pueden acceder a los
métodos anticonceptivos transitorios en forma auténoma. En este sentido, es importante
recordar que el o la adolescente, con el asesoramiento de la o el profesional, determinara, de
acuerdo con las condiciones del caso concreto, cual es el método mas adecuado. Esta decision la
tomara sobre la base de los criterios de elegibilidad (criterios técnicos basados en la evidencia) y la
aceptabilidad de cada método para el o la adolescente.

¢Qué rol juega el Consentimiento Informado?

Sabido es que en materia de consentimiento informado de menores de 18 afios, cuando se trata
de la toma de decisiones referidas al propio cuerpo y a la salud, el concepto juridico de capacidad
no coincide con el bioético de competencia. La capacidad legal para adquirir derechos y contraer
obligaciones debe distinguirse del especial discernimiento que debe tener una persona para
asimilar una informacién brindada respecto del acto médico y, en funcion de ella, adoptar una
decision mediante la adecuada evaluacion de las distintas alternativas, sus consecuencias,
beneficios y riesgos.

El consentimiento informado, aunque pudiera tener lugar en el marco contractual de la
relacién médico-paciente, tiene una fisonomia particular que no se confunde con el



consentimiento o capacidad como elemento esencial en la formacién del contrato, sino que se
vincula con la legitimacién para disponer de derechos relacionados con su propio cuerpo, o
sea que se aplica el concepto de competencia médicay los art. 25y 26 del CCyCN.

¢Qué sucede concretamente si la paciente presenta una infecciéon o una perforacién como
consecuencia de la colocacién de un DIU?

Cualquiera de las dos complicaciones tiene que ver con las vicisitudes del mismo acto: no hay un
riesgo legal para el profesional, salvo el caso de mala praxis. Su responsabilidad es la misma que
tiene respecto a pacientes adultos ya que atendiendo a la paciente no cometié ilicito alguno.

¢Qué sucede en el caso de los MAC irreversibles? ;Existe una edad limite para realizar la
ligadura tubaria bilateral a alguien que lo manifieste como deseo de anticoncepcién
conociendo otros MAC y el caracter definitivo de la practica?

La ley establece la mayoria de edad en los 18 afios pero el CCy C al ampliar derechos y

ser superior en jerarquia a la ley y posterior a ésta, hace que pueda realizarla a partir de los 16
afios cuando fuera por causal salud; es decir, cuando exista una razon médica que lo justifique.
En este caso, alcanza con la firma del adolescente. En cambio, si el motivo de la solicitud de la
ligadura tubaria solo radica en el deseo, entre los 16 y 18 aiios puede ser discutido.

¢Qué sucede si la paciente es nulipara?
El derecho se aplica independiente de la paridad de la paciente.

¢Es necesaria la evaluacion psiquiatrica/psicolégica de la adolescente a la que se le realizara
una LT?

No, son actos de beneficiencia como otros actos que esten relacion con los cuidados de la salud;
excepto en menores de 16 afios al igual que se requiere en estos casos de la evaluacion de un
comité de ética.

¢Qué sucede si la persona presenta una discapacidad mental?

Se requiere siempre el consentimieto de la persona con discapacidad. No se le puede prohibir el
derecho a la reproduccién por lo tanto debe prestar el consentimiento tanto para MAC como para
ILE, en los términos que consigne el Cédigo Civil.

Ahora bien, pasando al tema ILE, segun la legislacidn vigente, se debe garantizar el acceso a la
interrupcion del embarazo en los casos contemplados por el articulo 86 del Codigo Penal (1921),
el fallo FAL de la Corte Suprema de Justicia (2012), el Protocolo sobre interrupcion legal del
embarazo del Ministerio de Salud (2015) y su actualizacién reciente (2019):

Si el embarazo es producto de una violacién, entendida como cualquier relacion sexual no
consentida o en un marco de violencia de género, ante el consentimiento y la sola declaracion
jurada de la denunciante ante el profesional interviniente.

Si el embarazo pone en riesgo la vida o la salud, definida en la legislacién nacional e internacional
como Salud integral, es decir, en sus dimensiones biolégica, psicologicay social (OMS/ Ley Basica
de Salud).
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El fallo FAL y el protocolo son de plena aplicacién

Considerando que el 13% de los nacidos vivos por afio en el pais corresponde a madres menores
de 20 afios y que en el 2016 se produjeron 2.419 nacidos vivos de madres entre 10y 14 afios y
96.905 nacimientos de madres entre 15y 19 afios, le consultamos algunos aspectos que suelen
generar dudas al hablar de ILE, en especial a partir de la reforma del CCy C.

¢Cual es el deber del equipo de salud ante la solicitud de ILE?

El equipo de salud debe asesorar y acompaiar a quienes consultan respetando los derechos a
la autonomia, la privacidad, la confidencialidad, el acceso a la salud, la informacién y la no
discriminaciéon. También debe realizar el procedimiento o proveer el medicamento apropiado
(Misoprostol) sin demoras innecesarias no pudiendo pasar mas de 10 dias “corridos ™. El equipo
de salud tiene la obligacién legal de aplicar el art. 86 del Codigo Penal (CP), es decir, realizar la
practica legal del aborto si se encuentra dentro de las causales que establece el CP.

¢Cuales son los requerimientos para el acceso al ILE?

Para acceder a la interrupcién legal del embarazo no se requiere presentar una autorizacion
judicial. En caso de violacion (ya sea por la pareja, un conocido o un extrafio), solo se requiere
una declaracién jurada de la mujer que requiere el procedimiento en la que manifieste que el
embarazo es producto de una violacion. No se necesitan pruebas ni denuncia policial y/o
judicial. Si se requiere el consentimiento informado.

éSon los casos contemplados por la ley punibles?

Son “no punibles” lo que significa que ni la mujer ni el/la médico/a que realiza el procedimiento
pueden ser denunciados/as ni sancionados/as.

¢A partir de qué edad puede una nifla y/o adolescente solicitar la ILE?

La Guia Técnica para la Atencién Integral de los Abortos no Punibles del afio 2012 del Ministerio
de Salud establece que la regla en materia de capacidad para requerir la interrupcién surge de la
ley 25.673, que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, del art. 40
de su decreto reglamentario 1282/2003 y el art. 921 del nuevo Cadigo Civil (discernimiento de las
personas a partir de los 14 afios). En consecuencia, la solucién anterior al nuevo CCy C. reconoce
el derecho a requerir la interrupcion legal del embarazo a partir de los 14 afios. Pero recordemos
que, segun el art. 26, CCy C se presume que la adolescente tiene aptitud por si para decidir
tratamientos invasivos que no comprometen su estado de salud o esté en riesgo su integridad o
su vida. Si estos tratamientos comprometen la salud de la adolescente, esta debe prestar su
consentimiento, pero con la asistencia de sus progenitores. La resolucion referida prescribe que
los términos que se utilizan son interdependientes, entonces los tratamientos que necesitan la
asistencia de un mayor de edad reunen las caracteristicas de invasividad, peligro y riesgo grave
para su integridad fisica o su vida. Reiteramos que el término invasividad aislado no tiene sentido
cientifico, porque cualquier ingesta, inclusive la de una “Aspirina”, podria considerarse invasiva.

La persona mayor de 16 afios, conforme a lo establecido en el art. 26, in fine, del CCy C tiene
plena capacidad para ejercer los derechos que otorga la presente ley.

¢Cuales son los derechos que a su criterio se le niegan a una nifia que solicita una ILEy no
es practicada?



Citando a Cladem, que una nifia menor de 15 afios afronte un embarazo que no consinti6, dese6
0 buscé supone tres tipos de violacion a sus derechos: a su integridad, por cuanto muchas de esas
relaciones no fueron consentidas; segundo, a su libertad, por cuanto se la obliga a llevar a término
un embarazo no buscado ni deseado, y tercero, la obligatoriedad de convertirse en madre contra
la propia voluntad.

¢Puede una ley provincial o nacional tener un espiritu opuesto a la Constitucion Nacional?

Nada puede contradecirla.

Teniendo en cuenta que el Fallo FAL es de alcance Nacional, ;qué sucede en las provincias
donde se amparan en sus protocolos particulares para no realizar el ILE?

Algunas provincias determinaron protocolos restrictivos, incluso en cuanto a la edad gestacional
en forma inconstitucional. El CC y C es de aplicacion y cumplimiento obligatorio en todo el
pais.

Entonces, puede por ejemplo, una provincia oponerse a la interrupcion del embarazo en
caso de una violacién?

Los médicos no pueden oponerse, independientemente de la provincia donde ejerzan, dado que
el Cédigo Penal, que como dije antes rige a nivel nacional, prevé la interrupcién legal del embarazo
en caso de violacion, entre otras causales. Existe un protocolo para la interrupcion legal del
embarazo al que no todas las provincias estan adheridas, sin embargo ello no exime a los profesionales
de acatar la normativa. Los y las que se opongan a practicar la ILE deberian tener una sancién al
menos administrativa. Y en algunos casos, su conducta puede asimilarse al delito de abandono
de persona.

La negativa de atender una adolescente por parte del profesional interviniente debe constar en la
historia clinica de forma fundada y con bases cientificas.

RESUMEN

El derecho a la salud es un derecho humano del orden de los derechos personalisimos y se debe
pensar en los NN y A como titulares de capacidad progresiva.

Se debe tener en cuenta siempre su interés superior para interpretar en especial los derechos
sexuales y reproductivos teniendo en cuenta que cuando se amplian derechos la
interpretacién no puede ser restrictiva.

Se debe reconocer la capacidad progresiva en el ejercicio de los derechos personalisimos

Los nifios, y nifias menores de 13 afos, salvo que sus condiciones excepcionales asi lo acrediten,
que deban requerir servicios médicos, podran prestar su consentimiento con la asistencia de un
progenitor o un allegado de su confianza (art. 59 del Céd. Civil).

Los adolescentes entre 13y 16 afios podran requerir los servicios de salud y deberan prestar su
consentimiento, salvo si se tratare de procedimientos médicos que sean invasivos y comprometan
su estado de salud y/o provoquen un riesgo grave en su vida o integridad fisica. En este caso, su
consentimiento debe completarse con el asentimiento de sus progenitores o allegado de su
confianza.

Es decir, que se reafirma que todas las practicas de anticoncepcién transitorias pueden ser
consentidas autbnomamente desde los 13 afios, al igual que todas las practicas de salud
reproductiva que no supongan riesgo grave para la salud, la vida o la integridad.



El adolescente a partir de los 16 afios debe ser considerado como un adulto en el cuidado de su
propio cuerpo.
Las leyes deben interpretarse a favor de los derechos de las personas.

Consultas:

Convencion sobre los derechos del Nifio

CEDAW

Cédigo Civil y Comercial

Articulo 86 del Codigo Penal

Ley 26.061

Ley 418 de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del
embarazo

Resolucion 65/2015 del Mtrio de Salud
Programa Nacional de Derechos Reproductivos
Resolucion 1/2019 del Mtrio de Salud
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En noviembre de 2019 se realizé el X congreso AMAdA internacional “Salud Sexual y Reproductiva.
De lo Bioldgico a lo sociocultural”. Con este lema se expresaba lo trascendente y amplio del
concepto de Salud Sexual y Reproductiva, pero también la amplitud propia del temario que abarco
temas bioldgicos y técnicos, asi como culturales y relacionados al ambito de Salud Publica 'y
derechos.

La idea de este articulo es poder brindar alguna vision respecto de los temas que se tocarony las
principales conclusiones de algunas de las presentaciones. Dicha vision ciertamente sera
incompleta dado lo vasto y profundo del programa sus tematicas, pero lo intentaremos.

Simposio 1. Tecnologia y ciencia basica: de la investigacion a la usuaria

Del etinilestradiol al estradiol y estetrol, Dra. Peyrallo. Se realizé una revision a través del
tiempo de como fueron evolucionando los estrégenos utilizados en anticoncepcién y se
remarcaron en esta presentacion las principales diferencias en los mismos. La revolucién de
poder contar con estradiol en anticoncepcion, una molécula si bien menos potente que el
etinilestradiol, mucho mas neutra a nivel metabdlico. El estradiol versus el etinilestradiol produce
un menor impacto en los lipidos (aumento de HDL pero no de VLDL ni triglicéridos), menor
aumento de factores de coagulacion y menor impacto sobre aumento de sintesis de proteinas
hepaticas.
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La vedette del momento, es el estetrol. El mismo es un estrégeno que sélo se produce en el
higado fetal durante la gestacién, tiene gran neutralidad metabdlica, y la particularidad de actuar
diferente segun el tejido diana, actuando como un SERM (modulador selectivo de los receptores
de estrogenos), ya que por ejemplo active el receptor E alfa nuclear pero no actua en la
membrana. Se dice, como dijo la Dra Peyrallo en su charla, que es el primer NEST (Native Estrogen
with Selective action in Tissues). En la mama seria una especie de antagonista de los estrégenos
endogenos lo cual lo hace muy promisorio para poder ofrecer anticoncepcién mas personalizada
a cada usuaria. Ya se estd utilizando en anticoncepcién combinado con progestagenos (tendria
buena eficacia segln primeros estudios publicados) y también en terapia hormonal menopausica.

Nuevos sistemas de liberacién en anticoncepcién, Dr Luis Bahamondes. El Doctor
Bahamondes ,unos de los invitados extranjeros que concurrieron, habld sobre nuevas tecnologias
de liberacion en anticoncepcién, focalizandose en el uso de los anillos, y especialmente en el de
uso en forma anual (13 ciclos) por parte de la usuaria, haciendo la anticoncepcion accesible para
poblaciones especiales con barreras de acceso al sistema de salud entre otros. El anillo en
cuestion es combinado de Segesterone (progestageno también llamado Nestorone) y
etinilestradiol. Nos acercd la informacion de un estudio publicado en The Lancet 2019, donde se
observé una eficacia anticonceptiva aceptable con un IP 2.98 (2.13 - 4.08) en 2265 pacientes.
Respecto al DIU de cobre esférico que se encuentra aprobado en algunos paises; mencioné como
inaceptablemente altas sus tasas de expulsion. También se refirié en su charla a los diferentes
tipos de SIU, y la aparicién de diferentes laboratorios a nivel internacional comercializando el
producto mas conocido (SIU LNG 52 mg), posibilitando algunos estudios con uso extendido (mas
alla de los 5 afios) del mismo. Podriamos entonces contar en el futuro con més afios de uso
aprobado de dicho dispositivo. Nos presento otros estudios sobre diferentes combinaciones:
anillo con acetato de nomegestrol o etonorgestrel + 17 beta estradiol, en fase Ilb, con buena
eficacia y buen control del ciclo y de la dismenorrea. Present6 también, la anticoncepcion
intrauterina Veracept (cobre en un marco flexible de nitinol y en un insertor muy pequefio), un
DIU liberador de indometacina (agregada en un intento de disminuir el aumento de sangrado con
el DIU) y el microchip, un anticonceptivo implantable de larga duraciéon que permite modos ony
off para cuando la usuaria desea y no desea anticoncepcion. A su vez se encuentra en estudio un
anillo con anastrazol y levonorgestrel, para tratamiento de endometriosis con anticoncepcion
asociada.




La conferencia ;Puede la anticoncepcién moderna reducir la mortalidad materna? Estuvo a
cargo del Dr. Rodolfo Ponce de Ledn, otro de nuestros invitados extranjeros, asesor de CLAP y
OPS. El disertante present6 en primer término las necesidades insatisfechas en anticoncepcion, y
el aumento de la brecha entre regiones en tasas de fecundidad temprana. Quedo claro que el uso
de anticoncepcién moderna no sélo impacta favorablemente en la mortalidad materna, sino
también reduciendo defunciones de recién nacidos y defunciones posteriores de lactantes.
Sumando la anticoncepcién moderna completa y la atencion médica adecuada se podrian reducir
el 75% de muertes maternas y neonatales. Ademas la anticoncepcion resulta una de las practicas
mas costo efectivas, porque al disminuir la carga de embarazos no planificados también ser
reducen costos enormes del sistema de salud, incluyendo aquellos derivados de abortos en
condiciones inseguras. En cuanto al embarazo adolescente a través de un articulo “Looking back
and moving forward: can we accelerate progress on adolescent pregnancy in the Americas?...” se
propone visibilizar el mismo, designar intervenciones a los grupos mas vulnerables, aplicar
estrategias probadas abandonando aquellas inefectivas, favorecer una coordinacion
intersectorial, propiciar un entorno que favorezca la igualdad de género y derechos sexuales y
reproductivos.
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La Dra. Fiol. diserté sobre “Avances y desafios en SS y SR en Latinoamérica”. La Dra. fue otra
de las invitadas internacionales, por REDISSER (Red Iberoamericana de Salud Sexual y
reproductiva). La Dra. hizo un analisis de mortalidad materna en la regién y luego se explay6
sobre la experiencia en Uruguay sobre interrupcién del embarazo mostrando cifras contundentes
sobre reduccion de mortalidad materna en ese pais primero al comenzar los médicos a actuar en
base al modelo de reduccién de riesgos y dafios y luego bajando mas al aprobarse en ese pais la
interrupcion voluntaria del embarazo.

Luego seguimos con el simposio Bayer SIU LNG ;cémo elegir la mejor opcién para las
usuarias? Dicho Simposio estuvo a cargo de la Dra. Anita Nelson, de EEUU, reconocida
investigadora en la materia.

En principio se analizaron diferentes factores que posicionan a los métodos anticonceptivos
reversibles de larga duracién (LARCs) como aquellos de primera eleccién dada su eficacia superior



a los métodos de corta duracion en un contexto de la vida real. La Dra. nos mostré las ventajas de
la insercién de un LARC el mismo dia de la visita, versus la colocacion en otro momento. Se
disminuyé a la mitad los costos anuales en visitas médicas, se observd un 14% de embarazos no
planificados versus un 48% en los casos de colocacion diferida, y un 4% de abortos versus 14 % si
la colocacion del LARC se deja para otra visita. Se repasaron las diferencias en duracioén, tamafioy
caracteristicas del sangrado con los diferentes SIU disponibles (dos tipos en Argentina),
presentando también la informacion del SIU LNG 12, aquel de menor tamafio y grosor que el SIU
de 52 mg, pero que como aquel, también con una duracion de 5 afios. Ademas del uso de SIU en
sangrado menstrual abundante, prevencién de hiperplasia de endometrio durante terapia
hormonal, recordé otros usos presentes en la literatura: menorragia, dismenorrea, adenomiosis y
tratamiento de hiperplasia de endometrio.

Brind6 también mucha informacién actualizada sobre implante: la no reduccién de eficacia por
obesidad, uso postparto inmediato seguro y eficaz sin impacto negativo sobre lactancia
(importante en reduccién de segundo embarazo adolescente), altas tasas de continuacién post
aborto (82%), mejora de patrones de sangrado gracias a diferentes tratamientos que se pueden
proporcionar.

Simposio 2: Métodos anticonceptivos de larga duraciéon- LARCs
El lado B de los LARCs, Dr. Escobar

El Dr. David Escobar, otro de nuestros invitados de Chile, dejé claro que el nuevo paradigma de
eficacia en anticoncepcién y escasas contraidicaciones son los LARCs, pero su presentacion tuvo el
objetivo de poner una mirada critica sobre los aspectos no tan positivos que ellos presentan.

Como “problemas” de los LARCs hormonales se podrian nombrar la necesidad de capacitaciéon
para su colocacion, las posibles irregularidades del sangrado, posible acné y en forma
controversial el aumento de peso, asi como controversial también las alteraciones del humor o
depresion.

La capacitacion de los profesionales, influye directamente en la oferta, constituyendo una barrera.
Seria necesario, como siempre recalca el Dr. Escobar, incluir la capacitacion en etapas tempranas
de la carrera de medicina, donde se cuenta con muy poca formacién sobre anticoncepcion en
general.

Analizé los patrones de sangrado con los diferentes métodos, y propuso sugerencias de manejo
del mismo. Para sangrado asociado al SIU: descartar embarazo o patologia concomitante, verificar
su posicion, uso de AINES o acido tranexamico, evaluar extraccién, en caso de SIU no son de
utilidad el uso de estrégenos o progestagenos, y podrian ser de utilidad los SPRM (moduladores
selectivos del recpetor de progesterona). Para sangrado inesperado por implante: descartar
patologia concomitante, primera linea: uso de anticonceptivos combinados hasta 3 meses,
progestagenos a altas dosis hasta por 3 meses (ej AMP 20 mg), desogestrel 75 mg hasta 3 meses,
AINES o acido tranexamico de 5 a 10 dias, y evaluar extraccioén.

En cuanto al acné el disertante presentd bibliografia con alrededor de 17-18% de acné con el
implante de etonorgestrel como de levonorgestrel. Tienen influencia sobre ello en parte su
androgenicidad y la capacidad de contrarrestar el efecto de los estrogenos a nivel hepatico.
Aquellos mas androgénicos también pueden tener un impacto en el metabolismo de los hidratos
de carbono, via aumento de resistencia a la insulina o por cambios en su vida media. Esto se
minimiza en la practica con progestagenos mas neutros a antiandrogénicos.



Factores de riesgo para el descenso y la expulsion de los métodos intrauterinos

Dra. Valeria Bahamondes, invitada especial, nos hablé sobre este tema. Dada la importancia de
la anticoncepcion intrauterina es fundamental analizar si existen factores que puedan
predisponer a su mayor descenso o expulsion. La Dra. expres6 que las expulsiones se observan
en el 5-10% de los casos, y la mitad de ellas se ven dentro de los 6 meses postcolocacion. Algunos
factores que estarian asociados son la experiencia del operador que lo coloca, el sangrado
menstrual excesivo al momento de la colocacién, la colocacién en posparto inmediato y post
aborto, distorsion de la cavidad por miomas submucosos. La edad temprana no seria un factor de
riesgo. No hay correlacion demostrada con tamafio de la cavidad ni tampoco con el tipo de
dispositivo.

En cuanto al postparto y su expulsién, si bien las tasas son variables y es un factor muy nombrado,
nos mostré un estudio de FIGO donde en mas de 700 mil inserciones postparto y post cesarea la
expulsion fue de sélo un 2.6%.

En cuanto a la ecografia posterior a la insercion, no resulté segun otro estudio de Faundes y col.
ser predictora de la expulsién, dado que la T de Cobre “se acomodaria” en el Utero durante los 3
primeros meses.

Simposio 3: Anticoncepcién reversible de corta duracion
Esquemas flex de anticoncepcion oral combinada, elegir cuando sangrar

La Dra. Maria Elisa Moltoni explic6 como a lo largo de la historia se han instalado los esquemas
convencionales de anticoncepcion, con sangrado mensual, si bien esta claro que tal intervalo libre
de hormonas mensual no tiene ningun fundamento o necesidad cientifica. De hecho, muchos
sintomas pre menstruales y una mayor posibilidad de fallas y errores del método pueden derivar
de ese intervalo instalado en la practica clinica. El rango extendido, es decir, anticoncepcion sin
intervalos (sin descansos o toma de placebos), resulta Util para controlar dismenorrea,
hipermenorrea, dolor pelviano, Sindrome premenstural o por motivos sociales. Se tolera bien
pero a veces genera spotting en el uso a largo plazo. Por ello surgen los esquemas flex, donde el
descanso se flexibiliza: se continua el anticonceptivo en forma ininterrumpida, sin placeboy
cuando la usuaria decide o bien cuando se dan 4 dias seguidos de manchado, se propone una
pausa (descanso) de 4 dias. Este esquema seria una forma muy conveniente de reducir los
sangrados derivados del uso de ACH, asi como de dar a la usuaria en control de los sangrados,
algo importante para mejorar la adherencia.

Cuando el SARC es la mejor opcién.

La Dra. Carlota Lépez Kaufman hizo una revisién sobre los avances en estos afios en
anticoncepcioén de corta duracion. Si bien ha habido un cambio de paradigma en funcién de la alta
eficacia y mayor continuidad de los LARCs, no pueden negarse los amplios beneficios no
contraceptivos de los SARCs. La Dra. hizo una amplia revision de tales efectos. Dichos beneficios
serian la reduccién del riesgo de cancer de ovario y endometrio, y en menor medida de colon,
mejoria de dolor pelviano y dismenorrea, asi como su uso en endometriosis, mejoria del sindrome
pre menstrual, y sintomas relacionados, uso como tratamiento en casos de acné y sindrome de
ovario poliquistico. Asimismo se destaco la reduccion del sangrado menstrual que acompafa a la
gran mayoria de los esquemas hormonales, siendo mayor en algunos esquemas como el
multifasico con Valerato de estradiol y dienogest.



Revalorizacién de la anticoncepciéon con gestagenos
Dr Luis Bahamondes

En primer lugar el Dr. hablé del nuevo esquema de drospirenona 4 mg sola en esquema 24+4.
Present6 grandes diferencias con otros anticonceptivos de s6lo progesterona, entre ellas un mejor
control del sangrado. Analiz6 el valor del estradiol circulante en las usuarias con este
progestageno comparandolo con desogestrel y otros, no observandose niveles inferiores de
estradiol plasmatico, (estando ello relacionado con por ejemplo su posible impacto sobre el
hueso). Destaco el Dr. la preocupacion que siempre surge en torno al uso de progestagenos, y su
efecto 6seo, como despierta por ejemplo la medroxiprogesterona. Dicho tema sigue siendo
controversial pero acorde a la bibliografia, el riesgo de fractura seria muy pequefio y no se
observo al interrumpir su uso. Otra controversia que despejo el Dr. es el no aumento de riesgo de
contraer el HIV con su uso versus otros MACs. Se refirié también a la escasa bibliografia que
avalaria la asociacion depresién y uso de progestagenos. Se plante6 al final de la conferencia un
nuevo uso experimental de los progestagenos: podria tener una importante actividad
regenerativa en el cerebro luego de una isquemia por ACV. ;Estamos frente a un nuevo uso
potencial de los progestagenos como anticoncepcién en mujeres con riesgo de stroke?
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Resumen

Objetivos: El método directo es un procedimiento ideado para causar menos dolor en la
colocacién de dispositivos intrauterinos (DIU). El objetivo del estudio fue comparar la colocacion
de DIU con el método directo (MD) o con el método standard (MS) en términos de dolor con la
colocacién, efectos adversos y satisfaccion a los 6 meses.

Métodos: Estudio prospectivo observacional en Francia entre Junio y Diciembre del 2016.

Resultados: El estudio incluyd 535 mujeres: 281 en MD vs. 254 en MS. Las mujeres en las que se
colocé el DIU con MD reportaron menor dolor. No hubo diferencia con respecto a la tasa de
infeccion (1,4% vs 2,8%; p:0.366 ) ni con la tasa de continuacion a 6 meses (89,4% vs. 89,2%;
p:0.936). La satisfaccion a los 6 meses fue mayor en el grupo MD (93,6% vs. 87,4%; p: 0.19).

Conclusiones: El estudio sugiere que la insercién con MD se asocia con menor dolor y no se
asocia con mayor tasa de efectos adversos. La utilizacién del MD podria mejorar el confort de las
mujeres, aumentando la adherencia al DIU como método anticonceptivo.

Introduccion:

El Diu, incluyendo tanto la T de cobre como los dispositivos liberadores de levonorgestrel son
métodos anticonceptivos altamente eficaces con bajas tasas de complicaciones. La preocupaciéon
asociada a la colocacién suele ser una barrera para su eleccion como anticonceptivos de primera
linea en especial en mujeres nuliparas.
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El MD, pensado para causar menos dolor en la colocacion fue creado en Francia en el 2005. Es
también conocido como Método Torpedo. Este consiste en colocar el introductor hasta el orificio
cervical interno (identificado por resistencia o por profundidad de 3-4cm) sin pasar a través de él
para luego, empujar el dispositivo hacia la cavidad uterina. Esto lo diferencia del MS, donde el
insertor pasa a través del orifico cervical interno y llega hasta el fondo uterino. A su vez, en el MD
no se utiliza histerémetro ni pinza erina.

Materiales y Métodos:

Estudio de cohorte prospectivo sobre 541 pacientes (281 MD y 254 MS) llevado a cabo por 51
profesionales (ginecologos, obstétricas y médicos generalistas) sin diferencias estadisticamente
significativas de edad, experiencia laboral y nimero de colocacién de DIU por afio. El Unico criterio
de exclusion fue DIU de cobre sin forma de T. A los 6 meses del procedimiento se recolecté la
informacion a traves de la comunicacién directa con las pacientes evaluando como resultado
primario el dolor durante la colocacién y como resultados secundarios los efectos adversos, los
motivos de discontinuacion, las complicaciones y la tasa de satisfaccion a los 6 meses.

Resultados:
Fallaron 9 colocaciones : 3 en el grupo MD vs 6 MS (p = 0.322).

El grupo MD, incluidas las pacientes nuliparas, refiri6 menos dolor durante la insercién del DIU
que el grupo MS'y esto fue analizado como una variable continua mediante el analisis de
regresion lineal multivariante. Se sefiala que el grupo MS utiliz6 mas medicacioén previa a la
colocacion del DIU que el MD.

Con respecto a los resultados secundarios se observo que la presencia de sintomas vasovagales
ocurrieron mas en el grupo MS (p = .036) y éstos se correlacionan con el dolor durante la
colocacién a pesar de ser el grupo que recibié mas medicacion analgésica previa a la insercién del
DIU.

Durante el primer mes de uso, el grupo MD refiri6 menor dolor que el grupo MS (p <.001).

No hubo diferencias significativas en los efectos adversos como sangrado, expulsion,
perforaciones uterinas, infecciones pelvianas, nauseas, sintomas hormonales y deseo de retirar el
DIU en el seguimiento a corto plazo (1 mes) ni tampoco las hubo a los 6 meses.

En el grupo MD, el 87% y 84% de las mujeres de los MD y MS respectivamente estaban "muy
satisfechas" con el procedimiento (p =.729) y al utilizar el analisis multivariado se extrae como
dato positivo que el ambiente “relajante “de la consulta incide sobre la tasa de satisfaccién con
respecto a la insercién del DIU.

Comentarios:

Es posible que la técnica de insercion en si misma del MD pueda causar menos dolor ya que el DIU
colocado sin el insertor presenta menor diametro y menor dilatacién del OCI al atravesarlo y, por
otra parte, el contacto fisico del DIU con el fondo uterino en el MD es menos intenso que con el
MS. Ademas, el MD al simplificar la insercidon presenta menos manipulaciones intrauterinas y una
duracién del procedimiento mas corta, pudiendo esto también estar implicado en el menor dolor.
Finalmente, con el método directo no hay necesidad de usar un histerémetro y, en la mayoria de



los casos una pinza Erina, que se han descrito clasicamente como las etapas mas dolorosas del
procedimiento de insercién del DIU.

Sin dudas se requieren alin mayor cantidad de estudios con un n mas amplio y un seguimiento a
largo plazo que evalue las diferencias entre ambos métodos de colocacion teniendo en cuenta no
solo la dificultad conocida en la evaluacion comparativa de la escala de dolor sino también en
todos los factores independientes asociados al mismo. Sin embargo, el MD pareceria ser un
método seguro y menos doloroso con una tasa de continuacion superior al 89% que no difiere de
la correspondiente al MS vy, lo que es sumamente importante, con una eficacia similar.

Bastin A., Scanff A., Fraize S., Hild J., Le Lous M., Lavoue V., Ruelle Y.y Chaaban S.



