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El debate que nos merecemos

En los ultimos dias se ha iniciado en el parlamento el debate por la despenalizacién del aborto: un
debate instalado desde hace décadas en la sociedad, pero solo recientemente incorporado a la
agenda politica. Es mandatorio que se trate de un debate serio, profundo, transversal, respetuoso,
responsable, apolitico, que vaya mas alla de cualquier interés partidario.

En un tema tan sensible, complejo y polémico es inevitable que confronten innumerables
argumentos que sostienen las diferentes posiciones. Muchos de estos argumentos -no todos-
tienen su logica y no deben descalificarse. Desde la mirada de la salud publica, la legalizacién de la
interrupcion del embarazo intenta dar respuesta a una situacion devastadora que existe en
nuestro pais. Con mas de 500.000 abortos por afio, con un 17% del total de las muertes maternas
debidas a abortos entre los afios 2014 y 2016, con el hecho de que 2 de cada 10 de las mujeres
fallecidas por causas maternas murieron por abortos inseguros, y considerando que la muerte
por abortos inseguros es la primera causa individual de muerte materna desde 1980 en la
Argentina, es imposible que los responsables de la salud publica no busquen una respuesta a esta
situacién. Desde la mirada de la salud, la despenalizacién del aborto intenta generar un marco de
igualdad de oportunidades para que toda mujer que tome la dificil decision de interrumpir la
gestacion, independientemente de cual sea su causal, su situacion socio econdmica y del lugar
geografico en que se encuentre, pueda tener acceso a un aborto en condiciones seguras, sin
riesgo de vida, en forma gratuita y con adecuada contencién emocional. En el afio 2013, casi
50.000 mujeres se internaron en los hospitales publicos por problemas relacionados con el
aborto: 2 de cada 10 tenian 19 afios o menos; 3 de cada 10 tenian entre 20 a 24 afos. Esto
muestra la vulnerabilidad de las mujeres mas jévenes, y generalmente mas pobres, en la
problematica del aborto.

Por supuesto que la despenalizacién del aborto no basta para solucionar el tema de la
interrupcion del embarazo. Puede ser una parte de la solucion, pero las acciones deben iniciarse
en etapas anteriores. Por eso, desde nuestra sociedad convocamos a todos aquellos que estén
involucrados de una manera u otra en la atencion de las mujeres, a comprometerse con un
desafio muchisimo mas ambicioso: la prevencion del embarazo no intencionado. Para que esto
sea posible, es indispensable la accién coordinada de los sistemas de Educacién, Salud y Justicia, y
por supuesto, profundos cambios culturales. Deben contar, entre los principales objetivos,
garantizar el acceso universal a los servicios publicos de salud sexual y reproductiva; garantizar los
mejores estandares de educacion sexual, ofrecer un facil acceso a los diferentes métodos
anticonceptivos, asegurar la provisién continua de los métodos de forma gratuita, acompafiada de
un adecuado asesoramiento y monitoreo sostenido del uso de los mismos y promover el acceso a
la anticoncepcion post evento obstétrico.

Al decir de las mujeres, como lo expresaron en la marcha del 8 de marzo: “Educacion sexual para
decidir, anticonceptivos para no abortar, aborto legal para no morir”.

El debate que nos merecemos
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Resumen

Objetivo

Describir la aceptabilidad del implante subdérmico (IS) y el perfil sociodemografico de sus
usuarias, durante el primer afio de uso.

Materiales y métodos

Estudio individuado, observacional y longitudinal realizado entre octubre de 2014 y mayo de 2016,
en dos centros de salud de General San Martin, Buenos Aires. Por medio de controles trimestrales
y el registro de la discontinuacion precoz del IS, se recolectaron datos sociodemograficos, clinicos
y variables asociadas a su aceptabilidad.

Resultados

El 50% de las usuarias tenia entre 17y 29 afios, el 26% era nuligesta y el 40% presentaba
sobrepeso u obesidad. El 51% no usaba ningun método anticonceptivo (MAC), o usaba solo
preservativo, previamente. El IS fue elegido por su percibida superioridad y/o insatisfaccion con
otros MAC (34%), comodidad (24%) y seguridad (17%). El patron de sangrado mas frecuente
asociado a su uso fue la amenorrea (36%). Las dos terceras partes de las usuarias presentaron
efectos adversos. En promedio, el 84% refirié una satisfaccion =8 (en una escala de 1-10) con el IS.
La tasa de extraccion luego de 12 meses fue del 20%.

Conclusiones

Los resultados son un aporte a la discusién sobre el potencial beneficio de la incorporacion
universal del IS al primer nivel de atencion, en el marco de la estrategia de reduccién del
embarazo no deseado.
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Abstract

Background

The paper describes the acceptability and the sociodemographic profile of subdermal implant
users during the first year of use.

Methods

An individual, observational and longitudinal follow-up study performed in two primary care
facilities in General San Martin, Buenos Aires, from October 2014 to May 2016. Data on users’
sociodemographic profiles, clinical background and variables linked to acceptability was collected
by means of three-monthly and discontinuation follow-ups.

Results

50% of users were between 17 and 29 years old, 29% were nulligravida and 40% were overweight
or obese. 51% didn "t use any contraceptive method, or only used condoms, before implant
insertion. The main reasons for implant use were its perceived superiority and/or dissatisfaction
with other contraceptive methods (34%), its comfort (24%) and safety (17%). The main bleeding
pattern observed was amenorrhea (36%). Approximately two thirds of users experienced drug-
related adverse events. 84% reported an average satisfaction score of >8 (on a 1-10 scale), and the
discontinuation rate after twelve months was 20%.

Conclusions

Based on the study s results, incorporation of the subdermal implant to primary health care
should be assessed, within the framework of the strategy for reducing unintended pregnancy.
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INTRODUCCION

El estudio describe la aceptabilidad asociada al uso del IS en dos centros de atencién primaria de
salud (CAPS), asi como el perfil sociodemografico de sus usuarias, durante el primer afio de uso.
Los IS fueron suministrados por el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable
(PNSSyPRY-.

A pesar de la existencia de considerable material bibliografico en relacion con el uso del IS en
otros paises, en la Argentina hay relativamente pocos trabajos disponibles -2 ademas de los
resultados auin no publicados de la prueba piloto del PNSSyPR. Aln mas escasos son los trabajos
realizados en el primer nivel de atencion, o aquellos con un seguimiento longitudinal a lo largo de
12 meses completos.



En este sentido, el estudio pretende producir resultados que sean disparadores de futuras
investigaciones sobre el IS como anticonceptivo reversible de larga duracion (ARLD) y que, en
ultima instancia, fortalezcan la estrategia de prevencién del embarazo no deseado delineado por
el PNSSyPR @,

MATERIALES Y METODOS

Basado en la clasificacién propuesta por Almeida Filho “, se disefié un estudio individuado,
observacional y longitudinal; incluyé a mujeres en edad reproductiva, usuarias de los CAPS N° 10y
N° 20 de General San Martin, que eligieron el IS como MAC entre el 1 octubre de 2014y el 31
mayo de 2015.

Se realiz6 el seguimiento de las usuarias del IS por medio de cuatro controles trimestrales a lo
largo del primer afio de uso. A tal fin, se confecciond una planilla de registro en forma de
cuestionario semiestructurado que se completé en el momento de la colocacion, en los cuatro
controles y en el momento de extraccion (en caso de extraccién precoz). En ella, inicialmente se
registraron datos sociodemograficos, antecedentes clinicos relevantes, peso y talla. En los
controles, que se realizaron en forma presencial o telefonica, se recab6 informacién sobre el
patron menstrual, posibles efectos adversos y su impacto, y la satisfacciéon con el IS. En caso de
extraccion precoz, se registré su motivo.

Se cre6 una base de datos usando el programa Microsoft Access, y el analisis de los datos
obtenidos se realizé con el programa Microsoft Excel. Por medio de una metodologia cuantitativa,
se midieron las variables en escalas nominales, ordinales y de proporcién, y se agruparony
categorizaron algunos datos. Por ejemplo, el grado de satisfaccion se categorizd en <4, 5-7 y >8.
Las variables fueron resumidas utilizando técnicas de estadistica descriptiva para obtener
medidas de tendencia central y de dispersidon para los datos numeéricos, y proporciones para los
nominales. Ademas, se investigé la asociacion entre la presentacién de efectos adversos (si la
usuaria presento alguno o no) y el grado de satisfaccion (<8 o =8) mediante la prueba Chi-
cuadrado.

Las variables utilizadas en el estudio fueron: edad, educacion formal, trabajo, antecedentes
ginecologicos y obstétricos, peso * y aceptabilidad -.

Se utilizaron los criterios propuestos por la OMS para la evaluacion del patrén menstrual en
usuarias de MAC con progestagenos, tomando como referencia periodos de 90 dias ©.

El indicador motivo de eleccion del IS se disefi6 a partir de las respuestas obtenidas a la pregunta
abierta “;por qué elegiste este método para cuidarte?”. Se crearon las siguientes categorias segun
la frecuencia de los motivos de eleccién del IS: Comodidad, Duracién, Recomendacién, Novedad,
Mejor que otro/Insatisfaccion, Seguridad y Otros.

La variable patron menstrual anual fue disefiada para reflejar en forma integral y longitudinal los
cambios en el patréon menstrual a lo largo del primer afio de uso del IS. Utilizando un punto de
corte de 3 0 mas repeticiones del mismo patréon menstrual en los cuatro controles, se clasificaron
los patrones de las usuarias en predominantes (ej. Amenorrea). En el caso de que no se cumpliera
este requisito, y la combinacién de los patrones que se presentaron pudiera agruparse, se
clasificaron en patron menstrual anual mixto “para mas” o patréon menstrual anual mixto “para
menos”. El primer patrén incluye sangrado frecuente, sangrado prolongado y sangrado
abundante; el segundo incluye amenorrea y sangrado infrecuente. El patron menstrual del resto
de las usuarias (que no cumplian con estos requisitos) se clasific6 como otros.



RESULTADOS

De las 212 usuarias que se colocaron el IS, 102 completaron doce meses de seguimiento. A o
largo de este periodo, se hicieron 149, 134, 121 y 102 controles a los tres, seis, nueve y doce
meses, respectivamente. En el mismo periodo se registraron 26 extracciones (Grafico 1).

Grafico 1. Numero de pérdidas, seguimientos completos y extracciones de usuarias del IS.
n=212
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Los resultados del perfil sociodemografico, y los antecedentes ginecologicos y obstétricos, se
obtuvieron de la poblacién total de usuarias que se colocaron un IS, con un n de 212. El 61% de las
usuarias no cursaba estudios en el momento de la colocacién del IS. De ellas, el 7% tenia estudios
primarios incompletos y el 47% secundarios incompletos. El 15% tenia estudios primarios
completos, el 29% secundarios completos y el 2% universitarios/terciarios completos. Hubo un 1%
de no registro.

El 26% de las usuarias era nuligesta, el 55% present6 una a tres gestas previas, y el 15% mas de
tres gestas previas. Hubo un 4% de no registro. El resto de los resultados del perfil
sociodemografico se resumen en el Grafico 2y en la Tabla 1.



Grafico 2. Edad de las usuarias del implante subdérmico. n=212
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Tabla 1. IMC de las usuarias del implante subdérmico. n=212
IMC Nimero de usuarias Porcentaje (%)
<18.5 (Bajo Peso) 5 2
18.5-24.9 (Normopeso) 55 26
25-29.9 (Sobrepeso) 50 24
230 (Obesidad) 33 16
NC/NR 69 33

Los resultados de los indicadores que componen aceptabilidad se obtuvieron de la poblacion de
usuarias que completé doce meses de seguimiento, con un n de 102.

No se registré ningun embarazo en las usuarias del IS durante su seguimiento. Se registr6 una
extraccion precoz por un diagnostico tardio de embarazo, a pesar de dos test de embarazo
negativos previos a la colocacion.

La frecuencia por trimestre de los efectos adversos se encuentra resumida en la Tabla 2. La
frecuencia relativa de presentacién de algun efecto adverso sistémico por el uso del IS fue del
59%, 67%, 66% y 69%, del primer al cuarto control, respectivamente. Entre el 70% y 78% -
dependiendo del trimestre- presentd un maximo de un efecto adverso por control, y la mediana
de efectos adversos por usuaria en todos los controles fue 1. La cantidad maxima de efectos
adversos presentados en un control fue cinco (dos usuarias en el primer control y una en el
ultimo).



Tabla 2. Efectos adversos por el uso del IS por trimestre. n=102

Tabla 2. Efectos adversos por el uso del IS por trimestre, n=102

Efecto adverso Nimero de usuarias
3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses

Aumento de peso 22 (21,56%) 32 (31,37%) 29 (28,43%) 28 (27,45%)
25 (24,50%) 22 (21,56%) 20 (19,60%) 16 (1568%)
Dolor abdominal 22 (21,56%) 24 (2352%) 17 (16,66%) 26 (25,49%)
Acné 12 (11,76%) 19 (18,62%) 14 (13,72%) 15 (14,70%)
Mastalgia 1 (10,78%) 13  (12,74%) 13 (12,74%) 10 (9,80%)
0 {0%) 4 (392%) 3 (2,94%) 1 {0,98%)
_ Hipersensibilidad ) (0%) 2 (1,96%) 3 (2,94%) 0 (0%)
_ Nauseas/vomitos 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,96%) 1 (0,98%)
Mareo 1 (0,98%) 1 (098%) 1 (0,98%) 1 (0,98%)
0 (0%) 1 (098%) 1 (0,98%) 1 (0,98%)
1 (0,98%) 1 (098%) 1 (0,98%) 0 (0%)
Shoriat a0 1 098% 1 (098%) 1 0,98%) 0 (0%)
sensuqu
Caida del cabello 1 (0,98%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1 098%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Aumento de vello 0 {0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,98%)
Palpitaciones 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,98%) 0 (0%)
Dolor MMSS 1 (0,98%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Piel/cabello graso 0 {0%) 0 (0%) 1 (0,98%) 0 (0%)
Disminucién del 0 ( 0%) 0 ( 0") 0 ( 0 %) 1 (0,98%)

apetito

No se encontrd ninguna asociacion entre la presentacién de efectos adversos y el grado de
satisfaccion en los cuatro controles por medio de la prueba Chi-cuadrado (p=0,114; 0,886; 0,141;
0,859, respectivamente).

La frecuencia relativa de presentacion de algun efecto adverso local fue del 29%, 30%, 17% y 22%,
del primer al cuarto control, respectivamente; los mas frecuentes fueron dolor, prurito e irritacion.
No se presentd ningun caso de infeccidén poscolocacion del IS.

Las 26 extracciones realizadas representan una tasa de extraccién en el primer afio de uso del
20% (calculado sobre el total de usuarias con seguimiento, 128). La media y la mediana de la
duracion de los IS que se extrajeron precozmente fue de 7,8 meses. El resto de los resultados
sobre la aceptabilidad se resumen en los Graficos 3 a9y en laTabla 2.



Grafico 3. Motivos de eleccion del implante subdérmico. n=212
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Grafico 4. Patron menstrual de las usuarias previo a la colocacion del implante subdérmico.
n=102
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Grafico 5. Patrén menstrual anual de las usuarias del implante subdérmico. n=102.
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Grafico 6. Patron menstrual de las usuarias del implante subdérmico con
molestia/preocupacién por su menstruacién, por trimestre. n 3 meses=38; n 6 meses=31; n 9
meses=32; n 12 meses=28.
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Grafico 7. Usuarias del implante subdérmico con necesidad de realizar un test de embarazo
por presentar amenorrea, por trimestre. n 3 meses=41; n 6 meses=49; n 9 meses=41; n 12
meses=41.

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

B Usuarias en amenorrea =—Realizacion de test de embarazo

Grafico 8. Grado de satisfaccion de 1 a 10 en usuarias del implante subdérmico, por
trimestre, promedio anual y en extracciones. n=102, n extraccion=26.
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Grafico 9. Motivos de extraccion en usuarias del implante subdérmico. n=26.
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DISCUSION

No se observaron diferencias significativas entre la poblacion de usuarias que completo el
seguimiento y el que no lo hizo, respecto de las variables sociodemograficas, ginecolodgicas y
obstétricas.

Algunos resultados del estudio abren un interrogante sobre el potencial beneficio de incorporar el
IS de manera universal a la canasta de MAC del PNSSyPR: el amplio rango de edades de las
usuarias; la insatisfaccion con otros MAC y/o la percepcion de superioridad del IS respecto de los
demas MAC como principal motivo para su eleccion; y el 54% que no usaba ningin MAC o
solamente usaba preservativos, de modo similar a la poblacién en general®.

Respecto de la poblacién de usuarias con sobrepeso u obesidad, una de las principales
limitaciones de los resultados es el elevado subregistro del peso y/o talla. No obstante, de
concretarse un seguimiento a dos y tres afios, el estudio podria aportar a la discusion acerca de la
eficacia del IS en esta poblacién, considerando que la Administracién Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica recomienda considerar el reemplazo del IS antes de los tres afios
en mujeres con sobrepeso y obesidad, a pesar de reconocer que la experiencia clinica en esta
area es limitada .

Los cambios en el patrén menstrual que produce el IS se visualizan claramente en la frecuencia
comparada de los patrones ciclos normales y amenorrea, previo a la colocacion del ISy a lo largo
del primer afio de uso. Varios estudios informaron frecuencias de presentacion de amenorrea
similares &9, con pocas excepciones que informaron frecuencias menores©.

La frecuencia de presentacion de efectos adversos, asi como la frecuencia relativa de los efectos
adversos mas frecuentes, fue similar a la informada por una revision de trece estudios . Las
excepciones fueron el dolor abdominal (muchas veces identificado con un patrén ciclicoy
asociado a la amenorrea) y aumento de peso, que fueron mas frecuentes.

La frecuencia relativa de discontinuacion precoz del IS fue similar a la descrita en varios estudios ©
19, aunque otros -con un n considerablemente menor- informaron una frecuencia menor . Los
motivos de extraccion mas frecuentes también fueron similares a los habitualmente descritos en
la bibliografia #1213, A diferencia de otros estudios, fue infrecuente la extraccion del IS por
busqueda de embarazo @2,

CONCLUSIONES

Los resultados observados en el estudio son un aporte a la discusion sobre el potencial beneficio
de la incorporacion universal de un ARLD con las caracteristicas del IS a los servicios de salud
sexual y reproductiva en el primer nivel de atencion, incorporacion que podria fortalecer la
estrategia de abordaje del embarazo no deseado.
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adversos locales, grado de satisfaccion y discontinuacion precoz del IS.


http://www.msal.gob.ar/saludsexual/programa.php
http://www.indec.gov.ar/ftp/cuadros/sociedad/enssyr_2013.pdf
http://www.anmat.gov.ar/boletin_anmat/junio_2011/Dispo_4272-11.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg30/evidence/full-guideline-194840605
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1. Introduccion

El objetivo del presente articulo es repasar el disefio e implementacion de la plataforma online
#ChauTabu por parte del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (Argentina) considerando los
aspectos priorizados para el desarrollo de contenido sobre educacién sobre Salud Sexual y
Reproductiva y sus derechos. Con el fin de abordar las consideraciones sobre disefio e
implementacion, el articulo reflexiona sobre las distintas etapas y fundamentos detras de la
creacion de la plataforma. Para esto, seran considerados los desafios surgidos durante la
implementacion, relacionados a las limitaciones inherentes a las plataformas digitales para
educacion en SSRyD, asi como la resistencia de la iglesia Catélica y grupos religiosos de la
sociedad civil y los modos en que éstas fueron sorteadas. El articulo discute como algunas de las
caracteristicas principales del sitio - como su enfoque basado en derechos y una concepcién
fluida de la sexualidad- fueron posibles dadas las particularidades del contexto sociocultural y
legal argentinos, y su relevancia para a otros contextos. Si bien el caso es particular a la ciudad
capital de Argentina, el hecho de que haya sido concebido como un proyecto con potencial de
expansién a nivel nacional significa que las lecciones que se desprenden del mismo pueden ser de
relevancia para otros paises. Se consideraran particularmente las similitudes religiosas con México
y el rol de la iglesia Catdlica y asociaciones religiosas cristianas como “guardianes”

0 “gatekeepers” de la educacion sobre SSRyD.

En la Ciudad de Buenos Aires, existe una alta penetracion de Internet, con por lo menos 89% de la
poblacion mayor a diez afios contando con acceso online en sus hogares en 2011 (INDEC 2012,
35). Dicho acceso estaria en parte influenciado por un programa de distribucién de computadoras
portatiles a nifios en edad escolar desarrollado por el gobierno nacional desde 2010, a la par de
un aumento a nivel nacional del uso de smartphones durante el mismo periodo (La Nacién 2015).
En lo que respecta al uso de Internet en relacion a tematicas sexuales, el Observatorio de Internet
en Argentina establece que las busquedas online de pornografia han aumentado 45% en los
ultimos dos afios, y que tanto mujeres (77%) como hombres (94%) jovenes de entre 18 y 25 afios
la consumen ampliamente (Rosemblat 2016). Esto significa que la pornografia es una fuente de
informacion importante sobre sexualidad en un contexto que es mayoritariamente conservador
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en funcion de la influencia de la iglesia Catdlica Romana. En este escenario contradictorio, la
proliferacién de la pornografia coexiste con la censura de imagenes de pezones -femeninos-, lo
que ha llevado a activistas en busqueda de crear concientizacién sobre autoexamenes mamarios
a usar cuerpos masculinos en videos de YouTube para evitar y criticar la censura simultaneamente
(MACMA 2016). En funcion del alto nivel de acceso a Internet y sus diversos usos relacionados al
sexo y la sexualidad, se propuso el desarrollo de una plataforma digital por parte del Estado que
proporcione a jovenes informacion certificada a través de un canal abierto, como una forma de
hacer frente tanto a la abundancia de fuentes de informacion imprecisas sobre SSR disponibles
online, como a los persistentes desafios en la implementacién de la educacién sexual integral en
las escuelas.

2. Contexto

El aprendizaje sobre SSRyD ‘comienza temprano en la vida de los jévenes, y, si es llevado a cabo
correctamente tiene el potencial de influenciar a los jévenes hacia una salud sexual y reproductiva
positiva durante toda sus vidas' (Levine 2011, 19). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo de 1994 han atribuido importancia a
un desarrollo sexual saludable para la salud mental y el bienestar fisico (Shtarkshall, Santelli, and
Hirsch 2007). Las principales innovaciones de #ChauTabu son su naturaleza digital y su
tratamiento del sexo y la sexualidad a través de un enfoque no heteronormativo y basado en
derechos.

Massey (1993) considera que los “espacios” o “lugares” tienen una especificidad particular que se
forma a partir de una constelacién de relaciones, por lo que propone que los “lugares”:

Pueden ser imaginados como momentos articulados en redes de relaciones sociales y entendimiento.
Esto, permite una concepcion del lugar que es extrovertida, que integra de un modo positivo lo global y
lo local... existen relaciones reales con contenido econémico, politico, cultural real entre cualquier lugar
local y el mundo en su amplitud en el que estad localizado (Massey 1993, 66).

Su “significado progresivo del lugar” fue concebido para evitar visiones estaticas y expandir lo local
a lo global. Dicha concepcidn es relevante a la expansion de la educacion sobre SSRyD a traveés de
comunidades digitales como espacios educativos. La idea de un “lugar” digital respeta la
conceptualizacion de Massey (1993) sobre espacios dinamicos sostenidos a través de
interacciones sociales, que en la actualidad se vuelven en parte digitales y potencialmente
anonimos. Hemingway (2008) ha construido sobre esta idea, sugiriendo que las plataformas
digitales crean oportunidades para “espacios” reconceptualizados de educacion en SSRyD con la
capacidad de desconcertar o desplazar de terrenos familiares.

Distintos estudios han identificado multiples ventajas que las intervenciones tecnolodgicas -
incluyendo las plataformas online- pueden ofrecer. Estas incluyen: su bajo costo; el potencial de
acceso a poblaciones remotas; mayor flexibilidad para la programacién, personalizacion y
adaptacién del contenido (en comparacién con soportes alternativos como material impreso); el
valor universal de la informacion ofrecida; la capacidad de ofrecer informacién estandarizada;
interactividad; privacidad y autonomia, que permiten un aprendizaje auto dirigido; y portabilidad
(Edouard and Edouard 2012; Levine 2011; Guse et al. 2012). Estas caracteristicas son
particularmente relevantes en relacion a la educacion sobre SSRyD digital para jovenes.

Berglas, Constantine y Ozer proponen que un enfoque basado en derechos para educacion sexual
y reproductiva juvenil puede ser definido como:



La interseccion de cuatro elementos: un principio subyacente de que los jovenes tienen derechos
sexuales; la expansion de los objetivos programdticos mdas alld de la reduccion de embarazos no
deseados y las ETS (enfermedades de transmision sexual); la ampliacion del contenido curricular
incluyendo temas como normas de género, orientacion sexual, expresion sexual y placer, violencia y
derechos individuales y responsabilidades en las relaciones; y una estrategia pedagogica participativa
que involucre a la juventud en el pensamiento critico sobre su sexualidad y sus decisiones

sexuales (Berglas, Constantine, and Ozer 2014, 63).

Una educacién sexual para jovenes basada en este enfoque propone un desafio a las dinamicas
sociales y culturales convencionales sobre sexualidad a través de la provision de informacién
precisa en espacios participativos centrados en la juventud. Los espacios digitales representan un
recurso especialmente atractivo para esto dadas su anonimidad y privacidad.

Es bien sabido que los jévenes buscan privacidad en relacion a sus cuerpos y sus relaciones. Sin
embargo, no deberian ser responsables independientemente de aprender sobre SSRyD. Como
Shtarkshall et. al. (2007) sefialan, los padres tienen un rol en la “socializacién sexual” de los
jovenes, impartiendo valores sociales, culturales y religiosos sobre las relaciones intimas y
sexuales; y los profesionales en educacion para la salud deben proveer “educacion sexual”
incluyendo informacion sobre sexualidad y habilidades sociales relacionadas. Mas alla de - o
quizas por- estos diversos roles en relacién a la educacion sexual de los jovenes, la tematica es
recurrentemente conflictiva. Esto incluye discrepancias sobre: el rol del gobierno en la vida
familiar y la educacién sexual; el control de los padres sobre la educacién sexual; los valores
centrales a ser incluidos en la educacion sexual -como igualdad de género y responsabilidad
individual-; y qué constituye un comportamiento sexual adolescente apropiado (Shtarkshall,
Santelli, and Hirsch 2007).

Si bien en Argentina la Ley Integral de Educacién Sexual de 2006 es progresista, su
implementacion es incompleta en funcion de los debates en torno a la misma: mientras que sus
partidarios consideran que ofrecer salud sexual desde la educacidén primaria permite a los jovenes
reflexionar sobre su sexualidad para tomar decisiones informadas, sus detractores sostienen que
incita a la promiscuidad. Las expectativas sociales y culturales sobre normas respecto del sexo, la
sexualidad y normas de género son absorbidas durante la infancia y adolescencia (Berglas,
Constantine, and Ozer 2014). En este proceso ciertos temas suelen ser excluidos de la discusion
generando tabues. Argentina ha estado a la vanguardia sobre derechos sexuales en América
Latina siendo el primer pais en legalizar el casamiento igualitario en 2010 y aprobando la ley de
identidad de género mas progresista de la region en 2012. Como en muchos otros paises de la
region, la prostitucion en si misma (intercambio de sexo por dinero) es legal, mientras que la
prostitucion organizada no lo es. Sin embargo muchos tabues persisten alrededor de la
sexualidad.

Lo temas tabu en Argentina incluyen el aborto, sexualidad y embarazos adolescente,
anticoncepcién y la educacién sexual comprehensiva de la diversidad sexual. La provisién de
informacion integral en estos temas es fundamental dado que constituye el derecho humano de
los jévenes a un desarrollo saludable establecido por la ley nacional. Un estudio reciente sobre
practicas sexuales entre los jévenes establecid que en Argentina 44% de los mismos tienen su
primera relacion sexual antes de los 16 afios. En suma, revel6 que 34% no usa ningun método
anticonceptivo en su primera relacién sexual, mas del 50% de los jovenes no sabe usar
preservativos correctamente y el uso de los mismos ha bajado 10% desde 2005 (Kornblit and
Sustas 2015, 9-15). Entonces, si bien legalmente muchos métodos anticonceptivos -como
preservativos y pastillas anticonceptivas- deberian estar disponibles gratuitamente, muchos
jévenes parecerian no tener el conocimiento para usarlos apropiadamente.



La educacion sexual convencional en Argentina es muy variable, tendiendo a estar focalizada en
contenido biomédico y reproductivo, pasando por alto temas como la diversidad sexual, el placer,
desigualdades de género y el consentimiento (Kornblit, Sustas, and Adaszko 2013). Dado que el
sistema educativo es descentralizado, mas alla del contenido y los materiales proporcionados por
el gobierno nacional, el Ministerio de Educacion de cada provincia cuenta con la discrecion de
ajustar su curricula. En consecuencia, cuan progresista o conservadora sea la educacién sexual
proporcionada dependera de la postura de cada gobierno provincial. Lideres de opinién del pais
en el tema sostienen que, si bien la Ley de Salud Sexual de 2006 es integral y progresiva, la misma
no esta siendo aplicada, y que los problemas respecto de la calidad de la informacién
proporcionada a los jovenes son persistentes (Dillon 2013). Mas alla de las variaciones entre
provincias, el Ministerio de Educacion nacional ha considerado que la educacién en SSRyD en las
escuelas argentinas continla registrando dificultades y resistencia de los docentes y directores
respecto a la ensefianza de contenido relacionado a la diversidad sexual y de género, visiones
criticas sobre la desigualdad de género, y una falta de preocupacion sobre la violencia de género
(Ministerio de Educacion 2015).

Sawade (2014) y Allan et. al. (2008) sostienen que es vital discutir tabues, mas alla de las
controversias, ya que su negligencia limita la habilidad de los jévenes de conocer y reclamar sus
derechos en relacién a su sexualidad y reproduccion. Si bien ciertos temas sobre sexualidad
continuan siendo tabues, el acceso de la juventud a internet -y a partir de eso a diversos formatos
de informacién sobre SSRyD- provee nuevos espacios para abordar la tematica.

3. Metodologia

El presente articulo esta basado en la experiencia en el desarrollo e implementacion de una
plataforma sobre educacién sobre SSRyD a nivel sub-nacional, y posteriores reflexiones sobre
dicho proceso. Se ha realizado una revision de la literatura con el fin de contextualizar cémo la
puesta en practica de #ChauTabu se relaciona con los temas discutidos en la misma,
particularmente a la idea de espacios educativos, y los potenciales y limitaciones de la educacién
digital sobre SSRyD.

4. Limitaciones

No se han generado nuevos datos para el presente articulo. El mismo esta basado en la
experiencia profesional, y datos cuantitativos limitados proporcionados por los profesionales a
cargo del proyecto. El articulo se limita a discutir las etapas de disefio e implementacién del
proyecto.

El uso de los datos proporcionados permite un “pantallazo” sobre el trafico del sitio. Sin embargo,
si bien los recursos online crean multiples oportunidades para abordar a la juventud, las
limitaciones de estas plataformas deben ser problematizados y contextualizados (Guse et al.
2012). Berglas et. al. (2014) sefialan que, por ejemplo, las plataformas digitales reducen las
oportunidades de reflexion y pensamiento critico de los jévenes, afectando su habilidad para
pensar estratégicamente y encontrar soluciones frente a problematicas de SSRyD. Esto sugiere
que las plataformas digitales deben ser ofrecidas en conjunto con otras formas de apoyo y
servicios con el fin de provocar cambios de comportamiento. Este estudio no constituye una
evaluacién del impacto de #ChauTabu en cambios de comportamiento.



5. Descripcion del proyecto

#ChauTabu es una plataforma de SSRyD online lanzada en 2013 por la Direccion General de
Juventud, dependiente de la Vicejefatura de Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires 2. Si bien el
proyecto surgi6 a partir del reconocimiento de la necesidad de educacion en SSRyD, durante la
produccion del contenido del sitio se aprovechd la oportunidad para ir mas alla de la educacion en
Salud Sexual y Reproductiva “clasica”. #ChauTabu abordé tabues y buscé incluir un enfoque
basado en derechos y no heternormativo. Esto guié la decisién de crear #ChauTabu como una
marca paraguas bajo la cual comunicarse con la juventud sobre distintas tematicas relacionadas a
la salud y el bienestar en el futuro. Un afio después de su lanzamiento, #ChauTabu fue expandido
para incluir informacién sobre adicciones y abuso de sustancias en un sub-sitio independiente
bajo el dominio principal.

El sitio fue desarrollado por el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires reconociendo la imperante
necesidad de ofrecer informacion rigurosa sobre SSRyD a los jovenes. En suma al estado de
implementacion de la Ley Nacional de Salud Sexual Integral detallado anteriormente, y en funcién
del sistema descentralizado de educacion, en el sistema educativo de la Ciudad de Buenos Aires
en particular los docentes se encuentran sujetos a un sistema de capacitacién por puntos que
incluye capacitaciones obligatorias y electivas. En el mismo, la capacitacién en educacién sexual
electiva se encuentra dentro del grupo que otorga la menor cantidad de puntos posibles. Esto
significa que docentes bajo un exceso de trabajado y sub compensados salarialmente tienen bajos
incentivos para estar capacitados apropiadamente para cumplir con la ley de 2006 3. En suma,
estudios han demostrado que confrontados con un problema relacionado a su sexualidad, solo el
7% de los jovenes recurriria a un docente (Kornblit and Sustas 2015, 20).

En este contexto, #ChauTabu fue propuesto como una respuesta intermedia y con una capacidad
de implementacion rapida, dada la complejidad y extension temporal necesarias para ofrecer
educacion comprehensiva en la tematica en las escuelas (incluyendo: actualizaciéon de la
capacitacion de los docentes, aprobacion pedagdgica, establecimiento de la obligatoriedad de la
capacitacion docente en salud sexual, capacitacion de los docentes, monitoreo de la
implementacion). Tal proyecto de largo plazo requeria al mismo tiempo extensiva coordinacion
entre ministerios, e iniciativa del Ministerio de Educacion. En funcion de dichas circunstancias,
desde la Vicejefatura de Gobierno se propuso una alternativa online para llegar a los jévenes
mientras las politicas formales de educacion para espacios tradicionales eran discutidas,
negociadas, disefiadas e implementadas.

El objetivo de #ChauTabu es ser una herramienta de educacion sexual, que discute tabues, y
provee informacion no solo sobre sexo y sexualidad, sino también sobre los derechos de los
jovenes con el fin de desafiar relaciones de poder y otorgarles agencia para determinar sus
necesidades. Por lo tanto, el foco del sitio nunca es “qué no hacer”, si no “como disfrutar de un
modo seguro lo que estas haciendo o querés hacer”.

El desarrollo de #ChauTabu se basa en la idea de que hacen falta diversos “espacios” para la
provisién de informacién sobre SSRyD, dado que estos permiten a los usuarios interactuar y
expresarse con distintos niveles de libertad. Si bien la escuela y la familia contindan siendo
espacios relevantes para la educacién sobre SSRyD, éstos también se encuentran limitados por
normas socioculturales que definen expectativas para los jévenes (Guilamo-Ramos et al. 2015;
Wilson and Koo 2010). Complementariamente, en la creacion de #ChauTabu se adoptd una
concepcién de “espacios progresivos” (Hemingway 2008; Massey 1993) en los cuales se discuten
tabues y se desafian las normas sociales, creando un espacio online seguro y discreto. El mismo
provee informacién al mismo tiempo que funciona como un canal de comunicacion entre el



gobierno y la juventud. De este modo, se propuso una espacio alternativo y no exclusivo, con un
enfoque basado en derechos sobre Salud Sexual y Reproductiva que pueda proveer mayor
privacidad a los usuarios que los espacios “tradicionales” como la familia o instituciones publicas
educativas y de salud donde la (in)aceptabilidad de discusion de ciertos temas puede prevenir que
los adolescentes pregunten o accedan a informacién sobre temas relevantes a sus experiencias o
intereses (Wilson and Koo 2010; Sawade 2014; Allan et al. 2008). La privacidad y anonimato que
brindan las plataformas digitales se vuelven relevantes para promover discusiones sobre temas
que desafian normas sociales o religiosas, abriendo espacios para derribar mitos e incertidumbres
sobre SSRyD.

Las secciones de #ChauTabu incluyen:

Informacion sobre sexo y salud: seccién de preguntas y respuestas dividida en las siguientes areas
tematicas: el cuerpo y los 6rganos sexuales; VIH/SIDA e infecciones de transmision sexual;
sexualidad, género y diversidad sexual; vacunacién; embarazo y anticoncepcion; derechos
sexuales y reproductivos.

Mapa interactivo: provee la localizacion de servicios publicos disponibles incluyendo servicios de
adolescencia, centros de realizacién de test de VIH/SIDA y puntos de entrega de métodos
anticonceptivos y ambitos de consulta con profesionales de salud.

“A mi me pasd”: historias anénimas en primera persona sobre experiencias de jovenes que
experimentaron diversas situaciones relacionadas a la SSRyD.

Métodos Anticonceptivos: seccidn interactiva en la cual el usuario puede generar una tabla
comparativa de métodos anticonceptivos eligiendo tres opciones a partir de una lista de mas de
veinte métodos. La tabla brinda informacién para cada método incluyendo tipo de anticonceptivo,
descripcion, eficacia, capacidad para prevenir ITS, ventajas, desventajas, disponibilidad. El usuario
tiene la posibilidad de cambiar su seleccion y obtener una nueva tabla comparativa tantas veces
como lo desee.

Test: verdadero o falso interactivo, en el cual el usuario debe responder una afirmacion.
Independientemente de la respuesta se proporciona mas informacion sobre el tema luego de
ingresar la respuesta.

Consultorio online: un sistema de uso anénimo a través del cual los usuarios pueden realizar
consultas sobre inquietudes que no estén cubiertas por el material disponible en la pagina. Las
mismas son respondidas dentro de las 72 horas por un equipo de profesionales en salud.

6. Hallazgos

6.1. Uso del sitio y desarrollo

Durante su primer afio el sitio recibié 250.000 visitas. Los usuarios reportaron ser mujeres en un
46% y hombres en un 54%, y el consultorio online recibié mas de 3.000 consultas. Sin embargo, la
distribucion de los usuarios del consultorio reportd mayor disparidad con 71% mujeresy 29% de
hombres realizando consultas a través de este canal. Siete por ciento de los usuarios del
consultorio online tenian menos de 15 afios, 52% entre 15-19 afios, 27% entre 20-24, 7% entre 25-
29y 7% reportd tener mas de 30 afios de edad. La mayoria de las consultas se referian a métodos
anticonceptivos (28%), sexualidad (17%), embarazo (12%) e ITS (11%). El contenido central no
aborda temas como fetiches o sadomasoquismo en la actualidad y no existe informacion
disponible sobre si el consultorio online recibié consultas sobre estos temas, y si lo hizo, con qué
frecuencia. El sitio si provee en su seccion de preguntas y respuestas informacién que normaliza el



consumo de pornografia, pero que resalta que nadie deberia coercionar o ser coercionado a
consumirla.

Un hallazgo interesante es que en la actualidad el sitio recibe visitas desde fuera de la Argentina.
Si bien los usuarios nacionales constituyen el 82% del trafico del sitio, le siguen los usuarios
mexicanos con el 2.5%, seguidos por un 1.88% de estadounidensesy 1.63% de espafioles. Dado el
sesgo geografico de los parametros usado por los buscadores online en su provisién de
resultados, esto puede apuntar a un espacio vacante en México respecto a la provisién online
local de informacion confiable sobre SSRyD.

6.2. Consideraciones de diseio

El proposito del proyecto es proporcionar informacion médicamente precisa sobre SSRyD. Con
este objetivo, el equipo priorizé hacer dicha informacién inclusiva y amigable para su objetivo
poblacional, los jévenes de 15 a 29 afios. Con esto en mente se definié un estilo de comunicacién
grafica y escrita con el doble objetivo de crear una identidad visual para el proyecto que los
usuarios pudieran identificar facilmente, y de facilitar la diseminacién de informacién relacionada
a la salud. Se design6 un equipo especializado en comunicacién de salud publica, encomendado a
priorizar el uso de lenguaje amigable para los jévenes en la adaptacion de la informacion
proporcionada por el Ministerio de Salud como base para el contenido. El lenguaje de #ChauTabu
se caracteriza por ser riguroso e informativo en términos biomédicos a través del uso de lenguaje
cotidiano, incluyendo modismos utilizados por los jovenes a la hora de hablar con sus pares. A lo
largo del sitio se evita el uso de jerga cientifica.

Se comisiond un juego de ilustraciones para desarrollar una interfaz amigable. Las mismas tienen
el objetivo de ser atractivas para los jévenes, y ofrecer una identidad que estos puedan identificar
en distintos materiales. Esto permitié a #ChauTabu contar con un repositorio de imagenes para
usar en sus diversas comunicaciones y representar a la sociedad como diversa y no homogénea.
Las imagenes se realizaron utilizando una paleta de colores brillante, con colores no
convencionales para representar caracteristicas como cabello y ojos. Las mismas incluyen
personas realizando actividades diarias (desde bailar hasta besarse). Estas son también inclusivas
de parejas LGBTQ y reflejan distintos estilos estéticos adoptados por los jévenes en Buenos Aires.
La idea detras de estas imagenes es capturar la diversidad de la ciudad, haciendo que los usuarios
se sientan representados mientras navegan el sitio. El sitio utilizé también animaciones para crear
contenido audiovisual siguiendo los mismos principios de lenguaje amigable para el usuario y
representaciones visuales inclusivas. Estas incluyen explicaciones sobre como usar preservativos,
transmision y prevencion de VIH/SIDA, y pubertad y cambios fisicos durante la adolescencia entre
otros.

#ChauTabu es una experiencia innovadora en Argentina por ser una plataforma estatal sobre
SSRyD que adoptd un enfoque basado en derechos y no heteronormativo dirigido a la juventud. El
objetivo del material escrito y grafico es adoptar una perspectiva inclusiva sobre el sexo y la
reproduccién, que considera la sexualidad y el género como un espectro. La informacién
proporcionada es relevante para la SSRyD de parejas LGBTQ, y se provee informacién relevante
para jovenes trans en la seccidén de preguntas y respuestas como: ;Es malo sentir que mi sexo
biolégico no corresponde con mi identidad de género?, ¢Es peligroso para la salud de las personas
trans un tratamiento de sustitucién hormonal?, Si soy una persona trans y quiero empezar un
tratamiento de sustitucién hormonal ;qué debo hacer? El sitio también provee informacién sobre
el significado de diversos conceptos como la diferencia entre trans, transgénero, travesti,
transexual e intersexo; sexualidad, sexo y género; identidad de género e identidad sexual; y



orientacién sexual entre otros. Este contenido fue legitimado a partir de la revisién y aprobacién
del mismo por parte de organizaciones LGBTQ nacionales.

El sitio no se limita a la Salud Sexual y Reproductiva, sino que enfatiza la informacion acerca de los
derechos de los jévenes. Uno de los focos centrales a lo largo de #ChauTabu son los derechos de
los jévenes respecto del acceso a servicios e informacién sobre salud sexual y reproductiva. Esto
se refiere tanto a los marcos legales existentes, como a enmarcar el sexo y la sexualidad en
funcion del placer, enfatizando la importancia de las decisiones individuales y los derechos
positivos basados en decisiones informadas y practicas responsables. Dicha provision de
informacion se basa en el entendimiento de que la educacion sexual empodera a las personas,
permitiéndoles tomar decisiones informadas sobre sus vidas y sus cuerpos, mientras que una
falta de informacion los desempodera y empobrece (Cornwall and Jolly 2006; Armas 2006) y puede
llevar a situaciones no planeadas o deseadas.

Por ultimo, si bien es una iniciativa gubernamental, #ChauTabu se enriquecié por contar con el
apoyo y participacion de diversas organizaciones de la sociedad civil *. El contenido del sitio fue co-
creado con organizaciones lideres de la sociedad civil en los campos de HIV/SIDA, LGBTQI, y de
derechos de las mujeres, las cuales revisaron una primera propuesta del contenido, propusieron
correcciones y aprobaron la version final. La presencia de sus logos al final de la pagina web
incremento la legitimidad del sitio como recurso educativo. Las organizaciones también fueron
alentadas a utilizar #ChauTabu en sus campanfas. Sin embargo, como sera discutido en la préxima
seccion, #ChauTabu ha tenido que confrontar diversos desafios durante su implementacion.

6.3. Desafios de implementacion y soluciones propuestas

Durante la etapa de implementacion del proyecto se presentaron diversos desafios. Si bien la
causa -y por lo tanto las soluciones- de los mismos pueden estar basados en condiciones
particulares del contexto en que el mismo fue implementado, no dejan de ser relevantes para
aquellos diseflando intervenciones sobre salud sexual y reproductiva en otras localidades.

Dada su naturaleza digital, #ChauTabu confronta las limitaciones inherentes a este tipo de
plataformas resaltadas por Berglas et. al (2014) discutidas en la seccion 4. El mapa interactivo
cumple la funcién de relacionar este recurso con otros servicios publicos y gratuitos que pueden
proporcionar soporte en areas como testeo de HIV, servicios profesionales de salud sexual y
reproductiva y administracion de métodos anticonceptivos. Si bien estrategias complementarias
claves a este proyecto deberian incluir la oferta de contenido progresista en espacios formales de
educacion representado un acercamiento proactivo del Estado a los jévenes en cuanto a su
educacion sexual, la plataforma se dirigié a suplir las limitaciones basandose en los recursos
disponibles.

Un primer desafio de implementacion se refiere a la informacién proporcionada en #ChauTabu. El
proceso de desarrollo del contenido incluyé decisiones iniciales sobre qué informacion incluiry
excluir en una primera etapa y definiciones sobre qué informacion era necesaria y requerida por
los usuarios para etapas subsiguientes. Las preguntas enviadas por los usuarios a través del
consultorio online resultaron el mejor recurso para tomar conocimiento sobre qué temas
relevantes no fueron incluidos en el contenido inicial. Se incluy6 en la estructura del proyecto el
monitoreo de preguntas recurrentes recibidas por el consultorio, estableciendo un mecanismo
para identificar el tipo de informacion de mayor interés para los jovenes y actualizar el contenido
estable del sitio incluyendo informacién relevante a estos intereses. El uso de los intereses y las
preguntas expresadas por los usuarios representa un enfoque participativo, en el que el estado



puede encontrar formas innovadoras de reconocer las preocupaciones de la sociedad en la era
digital.

El segundo desafio fue como publicitar #ChauTabu para asegurarse de que los jévenes se
enteraran de la disponibilidad de este material. Dado que el sitio contiene informacion innovadora
basada en derechos, el mismo genero reacciones encontradas y ha enfrentado resistencia entre
sus facilitadores naturales en instituciones educativas y de salud. Esto significa que profesionales
de la educacion y la salud optan por recomendar el sitio o0 no, basados en sus juicios normativos
sobre el contenido del mismo (Allotey et al. 2011; Meyer, Taylor, and Peter 2015). En suma, un plan
sistematico para presentarlo en escuelas requeriria una cantidad considerable de recursos
humanos y financieros, asi como un largo proceso de aprobacién formal. Por esto, en Buenos
Aires, las redes sociales fueron un canal de comunicacion clave con los usuarios de #ChauTabu.
Facebook fue la red mas efectiva en cuya fanpage el sitio consigui6 63.000 likes. Para mantener el
interés en este tipo de plataformas, es necesaria la produccion constante de contenido que
mantenga la fanpage activa, asi como fondos para cubrir publicidad online focalizada en los
jovenes del distrito. No se registré censura de las imagenes en Facebook, probablemente porque
las mismas son ilustraciones y no fotos. Sin embargo, los posteos recibieron un gran niumero de
comentarios en los cuales los usuarios realizaban consultas o criticaban el contenido ofrecido. Por
lo tanto, la inclusiéon de un moderador para la fanpage deberia ser considerado, mayormente para
responder las preguntas que pudieran surgir a través de este canal de comunicacion.

En paises en donde se desarrollan programas de distribucién de netbooks a nifios en edad
escolar, el Ministerio a cargo de la actualizacién de software de las mismas, cuenta con la
capacidad de convertir el sitio en el homepage del buscador de estas computadoras a través de
actualizaciones remotas. Si bien esto se considerd en el caso de #ChauTabu, no ha sido
implementado hasta la actualidad. Esta seria la forma mas efectiva para alcanzar a la poblacion
objetiva en areas con altos niveles de asistencia escolar.

El tercer desafio involucra a las normas socioculturales predominantes y los valores asociados al
comportamiento sexual de los jovenes. En el intento de disefiar contenido educativo sobre SSRyD
progresivo e inclusivo, suelen surgir posiciones diversas y contradictorias. Las mismas suelen
expresarse como clivajes culturales, de género o religiosos. En el caso de Buenos Aires, la Iglesia
Catdlica se opuso terminantemente a #ChauTabu. Organizo su resistencia al recurso
institucionalmente desde sus canales de comunicacion, e indirectamente a través de grupos
religiosos de la Sociedad Civil. Dos campafias online fueron lanzadas peticionando por la
eliminacion del sitio, sin embargo ninguna alcanzé su objetivo de adherencia definido en 7.500 y
2.000 respectivamente (Change.org 2013; CitizenGo 2013). La iglesia también utiliz6 su espacio
semanal en television abierta para sostener sobre #ChauTabu que “alli [los jovenes] estan mal
informados, estan deformados, estan desorientados, porque por otra parte se presentan distintas
formas de experiencia sexual como si todas valieran lo mismo, incluso aquellas que son contra la
naturaleza” (Mons. Aguer - La Pildora Del Dia Después [Chau Tabu] 2014).

La oposicién de la Iglesia Catdlica a #ChauTabu llegé a la tapa de uno de los diarios nacionales de
mayor distribucion del pais luego del lanzamiento del sitio. En suma, las asociaciones
profesionales catélicas de médicos y abogados, asi como directores de escuelas catolicas que
apoyaron la posicién de la Iglesia se comunicaron con sus comunidades con mensajes que
caracterizaron a la iniciativa como “corruptora de menores”y llamando a los padres a protestar
contra la destruccion sistematica de la persona humana y de todas las virtudes y valores que
remiten a la trascendencia del hombre, especialmente de los nifios y adolescentes (infoCatdlica
2013). La respuesta del gobierno provino de lideres politicos de la administracién, quienes
remarcaron la buena aceptacion a #ChauTabu entre los jovenes de la cuidad en funcion del alto



numero de visitas y preguntas recibidas a través del consultorio online. Desde el gobierno se
considerd que "Es importante que un Gobierno se ocupe de este tema para evitar embarazos
adolescentes y la transmision de enfermedades sexuales (...) Detras de este portal hay un valor
que es el de la libertad y el respeto" y que “es grave decir que el sitio incite a determinadas
conductas (...) Que uno esté informado de las cosas no quiere decir que se las incite” (Minuto Uno
2014).

Mas alla de la precaucion tomada para asegurarse de que la informacién presentada en un
proyecto como #ChauTabu sea medicamente rigurosa, temas como la SSRyD generan oposicion
politica inevitablemente basados en visiones contrapuestas y tabues arraigados en valores
sociales, ideologias, religién y visiones sobre moralidad de los que Argentina no se encuentra
exenta (Allotey et al. 2011; Shtarkshall, Santelli, and Hirsch 2007). Por lo tanto, los proyectos de
esta naturaleza, que abordan un tema tan disputado como la educacién sobre SSRyD de los
jovenes, necesitan ser concebidos con una firme conviccidn sobre la necesidad de este tipo de
contenido y una posicién clara a ser defendida, como sucedi6 en el caso de #ChauTabu. En suma,
este proyecto se beneficio de sus alianzas con organizaciones de la Sociedad Civil para legitimar el
recurso frente a los ciudadanos de Buenos Aires. Sin embargo, la aprobacion definitiva del
proyecto dependio de la habilidad del gobierno de transformar capital politico en apoyo politico, y
de defender un enfoque progresista sobre SSRyD mas alla de la resistencia politica
experimentada.

7. Discusioén y conclusiones

#ChauTabu pareceria estar llenando un espacio vacante importante en Argentina -especialmente
para las mujeres quienes representan la mayoria de los usuarios del consultorio online-, el cual
pareceria extenderse a otros paises de la region. Muchos de los usuarios provienen de México, en
donde se confrontan limitaciones a la educacion sexual similares a las experimentadas por los
jovenes en Argentina (Amuchastegui et al. 2010; Amuchastegui Herrera 2001).

Ciertos aspectos del proyecto, como el apoyo estatal a un enfoque basado en derechos y el
particular énfasis en temas relevantes al colectivo LGBTQ fueron posibles en funcion de una
conjuncién de momentos politicos particulares. Comenzé con el reconocimiento del gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires sobre la necesidad de actualizar su provision de informacién sobre
SSRyD ofrecida a los jévenes, y el entendimiento de que un proceso convencional seria altamente
dificultoso y prolongado, retrasando el acceso al servicio por parte de la juventud. La alianza con
un equipo de asesores enfocados en politicas de diversidad e inclusién, el apoyo de diversas
organizaciones lideres de la sociedad civil, y el de figuras politicas claves dentro de la
administracion, colaboraron a hacer posible el desarrollo de una plataforma sobre SSRyD. Estas
condiciones y alianzas, permitieron un contexto favorable sobre el cual avanzar, una agenda
basada en leyes progresivas preexistentes de educacion sexual integral, matrimonio y adopcion
igualitarios e identidad de género.

Las plataformas online pueden ofrecer formas innovadoras e interactivas de proporcionar
informacion sobre sexualidad. De ser necesario, pueden incluso desarrollarse contenidos
digitales offline complementarios, que pueden ser enviados a usuarios en particular que se
comuniquen a través del consultorio online. Esto representa un enfoque hibrido para contextos
socioculturales en los cuales un enfoque integral no lograria conseguir el apoyo politico o social
necesario para ser llevado adelante.

Si las principales caracteristicas de #ChauTabu - como imagenes, lenguaje, enfoque basado en
derechos y una vision fluida del sexo, la sexualidad y el género- fueran a ser adoptadas y



adaptadas en otros paises, existe un potencial de controversia. Esto, lo cual es inherente a la
naturaleza del proyecto, no deberia ser visto como una debilidad, si no como una oportunidad
para promover discusiones publicas. En Buenos Aires esto fue evidente en las declaraciones
publicas de actores relevantes y con poder tanto a favor como en contra del proyecto, asi como en
editoriales en los principales diarios del pais criticando la iniciativa, y por supuesto en la continua
oposicién al proyecto por parte de la Iglesia (Castro 2014; Roman 2013). Lejos de ser desalentada,
la controversia deberia ser promovida ya que crea la oportunidad de comenzar una conversacién
publica sobre el rol del Estado en educacién sobre SSRyD, que puede llevar a politicas
transformativas que surjan de una agenda mas amplia. Por lo tanto, #ChauTabu y otras iniciativas
similares deberian ser concebidas como poseedoras de un potencial mayor a su valor inmediato
como recursos informativos, y ser consideradas como plataformas desde las cuales abogar por
innovaciones socioculturales, politicas y legales que puedan avanzar los derechos sexualesy
reproductivos (Raupp Rios 2006; Armas 2006; Cornwall and Jolly 2006).

#ChauTabu no ha sido sujeta a una evaluacion de impacto. Los datos sobre visitas al sitio,
preguntas recibidas a través del consultorio online, y la actividad de la fanpage de Facebook
sugieren una recepcion positiva del material por parte de los jovenes. Si bien fue disefiada a nivel
sub-nacional, por su naturaleza digital el recurso ha sido utilizado por usuarios de otros distritos.
Esto necesita ser considerado para el disefio del contenido general, aunque algunas secciones
(como el mapa interactivo) permanecen circunscriptas a reflejar los servicios ofrecidos por el
gobierno local en cuestion.

El proyecto tiene un potencial de replicabilidad en otros paises, lo cual estaria mediado
principalmente por los niveles de acceso a Internet y el apoyo a incluir la SSRyD en la agenda
politica. Temas como prioridades de salud publica, dinamicas de género, y sensibilidades
culturales y religiosas deberian ser considerados al desarrollar el contenido de plataformas
similares en diversas localidades. A través del uso de recursos audiovisuales (como ilustraciones 'y
animaciones) la iniciativa puede ayudar a superar barreras de analfabetismo con un potencial de
derribar mitos y conceptos erréneos. En el caso de Argentina, una plataforma estatal apoyada por
organizaciones de la sociedad civil logrd crear un recurso informativo online confiable. Sin
embargo, el pais tiene un historial de ciertas politicas progresivas sobre derechos sexuales, lo que
puede haber ayudado al publico a confiar en el servicio. Su potencial de privacidad provee un
espacio en el que los jovenes pueden realizar preguntas acerca de temas sobre los que puede
resultarles incomodo discutir en espacios supervisados por adultos, o en espacios en los que
pueden ser juzgados por sus pares. Considerando que los jovenes navegan distintos tipos de
presiones sobre sus vidas sexuales y reproductivas, las cuales difieren entre comunidades y
espacios sociales, esta caracteristica puede ser muy util para proveer informacién médica
rigurosa, derribar mitos y promover la discusion sobre tabues en sexualidad y salud sexual. Crear
concientizacién sobre SSRyD puede empoderar a los jévenes respecto de su salud. Investigaciones
a futuro, podrian indagar sobre si ésto los dota de herramientas para desafiar estructuras de
poder relacionadas a su sexualidad. El objetivo de #ChauTabu fue crear una plataforma sobre
SSRyD, inclusiva del aspecto humano de la sexualidad, considerando el placer, asi como la
incertidumbre y las dudas que abundan en el tema, especialmente durante la juventud. Para esto,
el foco a lo largo del sitio nunca es “que no hacer” si no “como disfrutar de un modo seguro lo que
querés hacer o estas haciendo”.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definiendo el problema

El cancer de mama (CM) es uno de los tumores mas frecuentes en la mujer. Si bien se asocia a
priori con mujeres de edad avanzada en menopausia, debemos decir que una proporcion
considerable, del 25 al 30%, de las mujeres afectadas por cancer de mama, son
premenopausicas.'Es mas, un 5% de ellas son menores de 40 afios. En cuanto a su fertilidad o
desde el punto de vista de la medicina reproductiva, la mayoria de pacientes de ese grupo estan
en sus ultimos afios de vida reproductiva, con una media de 36 a 37 afios. Sin embargo, si bien no
es un grupo extenso de pacientes, dada la alta frecuencia de este tumor en la poblacion general,
esta situacién cobra relevancia.

Se dice que en esta poblacion de mujeres pre menopausicas con cancer de mama el uso de
métodos anticonceptivos es heterogéneo e insuficiente. Esto lleva a un alto riesgo de embarazo
no planificado, agravado por la imposibilidad de usar anticoncepcion hormonal en estas mujeres.?

Las sobrevivientes de cancer, en general, usan métodos anticonceptivos menos efectivos y
tendrian mayores tasas de embarazo no planificado y de aborto.? Sin embargo, y a pesar de eso,
un 67% de sobrevivientes jovenes con CM siguen siendo fértiles.:

El objetivo de la presente revisién es indagar en la necesidad anticonceptiva de mujeres jévenes
con cancer de mama evaluando la evidencia sobre qué métodos anticonceptivos pueden o no
utilizar. Ademas se pretende brindar estrategias para evitar embarazos no planificados en este
grupo de pacientes.

1.2. Maternidad luego del diagndstico de cdncer de mama

Dado que esta revision aborda el tema de anticoncepcion, debemos hacer referencia a lo
recomendado acerca de cuanto esperar para buscar embarazo luego del tratamiento por
CM.En general se recomienda esperar dos afios, evitando de ese modo el embarazo durante el
periodo con mayor posibilidad de recurrencia.

No habria riesgo de teratogenicidad con el antecedente previo de CM, pero si puede existir
teratogenicidad durante el tratamiento asi como mayor tasa de aborto.® Estan

descriptas malformaciones con quimioterapia y radioterapia administradas en el primer
trimestre de embarazo. En cuanto a otros tratamientos previos a la busqueda de embarazo se
recomienda esperar 3 meses posteriores a la finalizacion del tamoxifeno, asi como 7 meses
post finalizacién de trastuzumab.¢
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1.3. Embarazos post cancer de mama

Los embarazos posteriores al CM de todas maneras no son muy frecuentes. Esto esta dado por
las alteraciones de la fertilidad propias de la gonadotoxicidad de la quimioterapia, asi como por el
retraso “meédicamente recomendado” de la gestacion. También se explica esto porque la misma
paciente evita la gestacion luego del tratamiento por temores (a la recurrencia, preocupaciones
por posibilidad de muerte, etc.).

En embarazos posteriores al CM no habria compromiso de la supervivencia de la mujer. En
el 2011 un metaanalisis de 14 estudios caso control evalué el impacto del embarazo en la
supervivencia global de mujeres con CM. Se observod que aquellas con embarazos tenian una
reduccion de 40% de riesgo de muerte. Esto se ha atribuido en parte a un posible sesgo de seleccion
llamado “healthy mother effect”, o efecto de la madre sana, donde en realidad serian las mujeres
con mejor prondstico per se y curadas, las que se embarazan, ya que son capaces de concebiry
sobrellevar un embarazo.’

Debemos saber que a pesar de que tengamos por ejemplo una paciente amenorreica, esa
amenorrea no es sindnimo de infertilidad y muchas veces, segun la edad de la paciente, puede
haber un retorno de los ciclos menstruales, asimismo de su capacidad fértil post tratamiento que
debemos tener en cuenta.

2. Desarrollo

2.1. Consejeria sobre anticoncepcion en mujeres jovenes con CM y rol del oncélogo

Un estudio nos ilustra sobre el rol del oncélogo en la consejeria anticonceptiva de mujeres jévenes
con CM. En dicho estudio, mezcla de retrospectivo con encuesta, se analiz6 en principio la historia
de 100 pacientes con diagnostico de CM menores de 40 afios (7,7% de la poblacion de CM en la
institucion de los autores) entre 1990 y 2007. Ademas se tomé una encuesta a oncélogos en Suiza,
Alemania y Austria, con 4 preguntas sobre anticoncepcién en pacientes jovenes con CM.2 Lo
llamativo es que mas del 90 % de los profesionales manifiesta que la anticoncepcién es un aspecto
importante en mujeres jévenes con CM y le advierten antes de comenzar el tratamiento que
deben evitar el embarazo por uno o dos afios. Sin embargo, s6lo 45% manifiesta “raramente”
preguntar en forma activa sobre el uso de anticoncepcién durante el tratamiento de quimio o
radioterapia o durante el primer afio post diagnéstico y sélo 41% deriva a un ginecélogo.

En la parte retrospectiva de este estudio se observa que un 62% de las pacientes necesitaba un
meétodo anticonceptivo (MAC) porque o bien no utilizaban ninguno, o utilizaban uno ineficaz. Seria
razonable pensar que en la consulta con el oncélogo queda poco espacio para tocar este
tema, dado que el tiempo se invierte en hablar sobre el diagnéstico y tratamiento del CM.
Esto refleja la necesidad de aprender a derivar y trabajar en forma multidisciplinaria,
porque el oncélogo o mastélogo muchas veces tampoco sera el profesional mas apropiado
para hablar de asesoramiento anticonceptivo. No basta simplemente con preguntar por uso
de un MAC, debemos asegurarnos que la paciente lo utilice y facilitar que esto ocurra.

Enfatizan los autores que, al diagndstico de CM, si la paciente se encuentra utilizando un
método hormonal, no se suspenda el método hasta que no se asegure otro MAC efectivo.
Podria ser mas peligroso, segun ellos, que la paciente quede embarazada en un
prequirdrgico o pre tratamiento.’



2.2. Fallas tipicas de la AC en cancer de mama

En otro trabajo de Guth y colaboradores, se realiza un seguimiento de una cohorte de 100
pacientes jovenes con CM durante el primer afio del diagnostico, a fin de descubrir fallas tipicas
en la anticoncepcion de estas pacientes. Se considerd que un 58% tenia riesgo de embarazo
(las que no se consideraban en riesgo por ejemplo eran aquellas con DIU o ligadura tubaria). En
esta cohorte, con un promedio de 36,5 afios, se produjeron dos embarazos. Esto arroja que el
porcentaje de embarazo en este grupo “de riesgo” del 3,5%, lo cual no es despreciable en el
contexto de una mujer con CM.t;Adénde podriamos fallar al asesorar a la paciente? En asumir
una baja probabilidad de embarazo por estar la mujer es sus ultimos afios de vida
reproductiva; por asumir que esta usando un MAC, sin cuestionarnos que éste puede ser de
baja eficacia y por pensar que si esta en amenorrea la mujer no puede quedar embarazada.

Con respecto a la amenorrea durante la quimioterapia en un estudio se observé que un 85%
de las pacientes premenopausicas recibiendo 4 dosis de QT (doxorrubicina, ciclofosfamiday
paclitaxel) retomaron su menstruacién en 12 meses, la mayoria dentro de los 6 primeros
meses.’ Sabemos que la menstruacién no indica fertilidad, pero tampoco la amenorrea garantiza
esterilidad.

2.3. Fallas en la indicacion o mala indicacion del MAC

En cuanto a AC en mujeres con CM podemos encontrarnos al otro extremo de la no indicacién de
un MAC post diagnostico: la indicacion de un MAC incorrecto. Por ejemplo en un estudio francés,
retrospectivo, de 197 pacientes con diagndéstico de CM, Hamy ' observéd que a un 21% de ellas se
les habia indicado post diagnéstico de CM un MAC hormonal, en general progestinas, a pesar de
que es sabido que los métodos hormonales no suelen ser recomendados en CM, segln veremos
en los siguientes apartados de este trabajo. Al resto de las mujeres, se les indicé DIU en mayor
proporcion.

2.4. MACs en la paciente con cancer de mama actual o pasado

a. Criterios de elegibilidad

La organizacion mundial de la salud (OMS) presenta a través de reuniones de expertos analisis
sobre el uso de los diferentes métodos anticonceptivos en variadas situaciones clinicas tanto de
normailidad como de patologias crénicas. En base a ello se conforman recomendaciones sobre el
uso de métodos anticonceptivos, asignandole categoria 1y 2 a aquellos métodos que pueden
usarse en cierto grupo de mujeres, y categoria 3y 4 a aquellos que no se recomienda utilizar.

En base a duchas recomendaciones, la OMS dice que en ausencia de estudios prospectivos,
recomienda evitar los métodos hormonales en pacientes con CM actual o pasado.”

Las opciones anticonceptivas que pueden utilizar sin restricciones las pacientes con CM
actual o pasado son: preservativo, diafragma, DIU de Cobre y métodos quirurgicos. De primera
eleccion, deberian ser los métodos quirdrgicos como ligadura tubaria y vasectomia y el DIU de
Cobre, porque tienen una eficacia superior a los otros métodos. En pacientes con paridad
cumplida o con riesgo genético comprobado, puede ofrecerse la salpingectomia bilateral o la
salpingooforectomia bilateral de reduccion de riesgo. Dicha cirugia, una nueva tendencia
internacional, postula la extirpacion de las trompas para lograr una fuerte reducciéon del riesgo de
cancer de ovario en la poblacién general.



OPCIONES ANTICONCEPTIVAS SIN RESTRICCIONES EN CANCER
DE MAMA

*Preservativo

eDiafragma

*DIU de Cobre
» | primera linea

*Métodos quirtrgicos

Si evaluamos los criterios de elegibilidad de diferentes organismos incluyendo la OMS (2015) ', el
CDC (2016)'3, FSRH (UKMEC 2016) con respecto al uso de métodos hormonales en una mujer con
cancer de mama actual o pasado, podemos decir que segun estos criterios de elegibilidad, todos

los métodos hormonales son:

o Categoria 4 para cancer de mama actual.
o Categoria 4 significa que usar el método es un riesgo inaceptable para la salud si se utiliza el
método
o Categoria 3 para cancer de mama hace mas de 5 ainos.
o Categoria 3 significa que los riesgos teéricos o comprobados del método son mayores que las
ventajas

El CM es hormonosensible y el prondstico de la mujer con CM actual o reciente puede empeorar
con el uso de AC combinada o de solo progestagenos

La preocupacion por la progresion de la enfermedad puede ser menor con el SIU que con ACH
combinados o prostagenos, con dosis mayores

Cuando decimos métodos hormonales vale aclarar que nos referimos a: anticonceptivos orales
combinados, anillo vaginal, anticonceptivos inyectables combinados y parches. Se incluyen
también los métodos de solo progestagenos como las pildoras de solo progestagenos (POP), el
AMPD (acetato de medroxiprogesterona de depdésito), el implante de etonorgestrel y el SIU o
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel. Los métodos con progestagenos solos estan
por lo tanto, también contraindicados segun los criterios de elegibilidad.

En cuanto a la OMSy al CDC, realizan al referirse a criterios, ciertas aclaraciones para una mejor
compresion de cada criterio. En cuanto al uso de métodos hormonales aclaran que “EI CM es
hormonosensible y el prondstico de la mujer con CM actual o reciente puede empeorar con el uso
de AC combinada o de so6lo progestagenos”y con respecto al SIU de levonorgestrel (SIU-LNG)
manifiestan: “la preocupacion por la progresion de la enfermedad puede ser menor con el SIU que
con ACH combinados o progestagenos con dosis mayores”. Sin embargo, a pesar de esta
aclaracion en cuanto a SIU, contraindican su uso. (Ver cuadro). Con respecto a este tema nos
explayaremos en otra seccién.



Anticoncepcion Hormonal Combinada (CHCs).

Criterios de elegibilidad de la OMS

Categoria
| = iniciacion, C= .
; Aclaraciones / Evidencia
continuacion
cocC P CVR CiC
4

d) Cancer de Mama

ii) pasado y sin evidencia de
enfermedad actual por 5 anos

4 4 4

Anticoncepcion de solo Progestagenos (POCs)

Categoria
Condicién 1= m*:ﬂ::;"“"“‘“"" Aclaraciones / Evidencia
POP nﬂ_;EN LNG / ETG
Afecciones Mamarias
Aclaracion: debe procurarse
a) Nodulo sin diagnosticar 2 2 2 evaluacién tan pronto como sea
posible.
b) Enfermedad benigna de mama 2§ 1 1
c) Historia familiar de cancer 1 1 1
d) Cancer de Mama
i) actualmente 4 4 4
ii) pasado y sin evidencia de
o 3 3 3
enfermedad actual por 5 afios

Internacionalemente también muy conocidos son los Criterios de elegibilidad del Reino Unido
(UKMEC por sus siglas en inglés), de la Faculty of Sexual and Reproductive Health. En estos
criterios también se analiza el antecedente de cancer de mama pero como particularidad
ademas suman la categoria de “portadoras de mutaciéon genética conocida asociada al
cancer de mama (ej. BRCA1/2)". Segun estos criterios (ver grafico) las mujeres con mutacion
genética conocida no podrian utilizar anticonceptivos hormonales combinados, aunque no
hubieran desarrollado un cancer, dado que le asignan la categoria 3. Si podrian utilizar estas
mujeres métodos con sélo progestagenos como pildoras, implante o SIU.



UK MEDICAL ELIGIBILITY CRITERIA

FOR CONTRACEPTIVE USE | UKMEC 2016

Criterios de elegibilidad de métodos anticonceptivos (UK - UKMEC 2016)

Categoria
Condicion I = inciacion, C = continuacion
Ma Cu-lUD LNG-IUS iMp DMPA PoP CHC

I C
a) Nodulo sin diagnosticar 1 2 2 2 2

3 2
b) Enfermedad benigna de mama 1 1 1 1 1 1
¢) Historia familiar de cancer 1 1 1 1 1 1

d) Portadoras con conocimiento de
mutaciones geneticas asociadas con 1 2 2 2 2 3
cancer de mama (ej: BRCA1/BRCA2)

e) Cancer de Mama

i) actualmente 1 4 4 4 4 4

ii) pasado 1 3 3 3 3 3

UKMEC también tiene su apartado de aclaraciones y evidencia. En el mismo hablan de “evidencia
limitada sobre anticoncepcion hormonal en portadoras de mutaciones o con alto riesgo familiar”,
de alli probablemnte la contraidicacion de usarlos, tal vez mas por escasez de evidencia que por
evidencia en contra de su uso. Sugiere, en cuanto a poblacién general que el riesgo de CM
probablemente NO se modifica con anticoncepcidon hormonal. Con respecto al SIU,
contraindicado en gral con antecedente de CM, abren una posibilidad de uso diciendo que “el uso
del SIU por motivos ginecolédgicos puede considerarse en casos individuales, de acuerdo con el
equipo de oncélogos”. En cuanto a anticoncepciéon de emergencia en CM: lo ubican como
categoria 2, es decir sin restricciones para su uso, aclarando que si bien es hormonal los
beneficios de su uso claramente superan a los riesgos.

La Society of family planning (SPF) tiene una guia de Cancer y anticoncepcion, publicada en 2012.
Sugieren al DIU de cobre como primera linea de anticoncepcion en mujeres con historia de
CM (Nivel A de recomendacidn). > Aunque en mujeres tratadas con tamoxifeno, el SIU de LNG
podria ser preferible por efectos beneficiosos sobre endometrio, reconocen la falta de
informacion disponible asociada al riesgo de recurrencia del CM con SIU. También remarcan la
falta de evidencia sobre el riesgo de los anticonceptivos hormonales en pacientes con
antecedente de irradiacion toracica. En mujeres con CM, tampoco recomiendan progestinas y
estrogenos exdgenos por preocupacion sobre una posible recurrencia asociada. Existe carencia de
informacion sobre como el uso de anticoncepcion con estrogenos afectaria la tasa de recurrencia,
algo bastante esperable dada la imposibilidad de hacer estudios controlados sobre el tema. Si



bien el rol de favorecer la carcinogénesis ha recaido tradicionalemnte en los estrégenos (algo en
revisién), las progestinas no serian “tan inocentes” al respecto. El rol de las mismas en CM esta
poco estudiado, pero en modelos animales se ha visto, por ejemplo, que han aumentado las
mestastasis. 151

La guia de la SPF2 que hemos nombrado antes, aclara que no recomiendan progestinas sistémicas
con antecedente de CM, si bien, en la poblacién general, no pareceria haber aumento del CM. La
contraidicacion de la progestinas sistémicas va en linea con lo expresado en los diferentes
criterios de elegibilidad.

Luego de este analisis que hemos hecho revisaremos alguna evidencia particular sobre cada
topico relacionado a anticonceptivos en mujeres con antecedente de cancer de mama.

b. Anticoncepcion hormonal combinada y cdncer de mama

Los estudios disponibles hablan en su mayoria de riesgo de CM de poblacion general expuesta a
anticoncepcién hormonal. Hay carencia de evidencia sobre pacientes con cancer de mamay uso
ulterior de anticoncepcion hormonal. No hay evidencia, pero en general se desaconseja el uso
como hemos visto en los apartados anteriores.

Existe un subgrupo especial de mujeres que son aquellas con mutacién conocida asociada a
predisposicion al cancer de mama. Es decir, tal vez no han tenido diagndstico de cancer en
determinado momento pero tienen por su mutacion una impotante predisposicion. ;Debemos
tomar a ese grupo de pacientes como poblacion general y se les indica con tranquilidad un
anticonceptivo hormonal? Es dificil desconocer esa predisposicién e indicar un método hormonal,
pero sabemos que con los ACH se gana proteccion sobre el cancer de ovario, para el cual no
contamos con screening valido para reduccién de mortalidad. Los UKMEC vimos que
contraindican los métodos hormonales combinados en este subgrupo. La OMS no expone un
criterio al respecto de estas pacientes con mutaciones. 7181

c. Progestdgenos y cancer de mama

Este articulo se focaliza en mujeres con antecedente de CM. Sin embargo es imposible no pensar
en qué efecto produce determinada hormona en poblacién general expuesta a la misma con
respecto al aumento de CM. Con respecto al efecto de los progestagenos, en una importante
revision que redne 217.365 pacientes con 12.189 casos de CM, no encontraron evidencia de
que las progestinas aumenten el riesgo de CM. Se incluyeron 6 articulos entre 2000 y 2015.2

Los autores remarcan de todas maneras que los tamafios muestrales son bajos y que se necesitan
futuras investigaciones para comprobarlo. Cinco de 6 articulos de la revisién no encuentran
asociacion.

En cuanto a inyectable de gestagenos e implante de gestagenos, Strom y col. en 2004 publican
sobre estos anticonceptivos. En un grupo de 4575 mujeres con CM invasor no observaron
evidencia de aumento del riesgo de CM en pre y postmenopausicas expuestas a los mismos.” En
el estudio de Fabre no encuentran asociacion en general, pero si observan un aumento
significativo en el subgrupo de mujeres usuarias actuales de progestinas orales por mas de 4,5
afios de uso continuo, indicando tal vez una asociacion con el tiempo de uso, dado que no
obervan aumento en usuarias de menor tiempo.



La relacion entre progestagenos y tejido mamario es compleja y a veces contradictoria, si
bien los estrégenos han sido considerados los carcinogénicos sabemos que las progestinas
no son carentes de efecto sobre la glandula. =

Pero este efecto es sumamente complejo y por lo tanto dificil de estudiar, ya que no todas las
moléculas actuaran de la misma manera. Sabemos que las progestinas pueden tener efecto
neutral, proliferativo o antiproliferativo sobre la mama. A su vez ese efecto puede variar segun el
tiempo de exposicion y el “timing”. Los estudios en animales muestran resultados conflictivos.24
Ruan, por ejemplo, observé como progestagenos del mismo grupo pueden ejercer efecto en
diferentes receptores (receptores de andrégenos, de glucocorticoides, de mineralocorticoide, de
estrogenos: RA, RGC, MC, ER). Ademas del RP (Receptor de progesterona clasico), puede actuar
sobre receptores de progesterona de membrana (PGRMC1). Esto podria explicar en parte tan
diferentes efectos de los progestagenos.>

¢Qué sucede con el Acetato de medroxiprogesterona de depésito (AMPD)? Realmente ha
existido debate sobre riesgo de CM con este compuesto. Por lo pronto es dentro de los
anticonceptivos de so6lo progestagenos aquel que alcanza las dosis mas altas sistémicas. En
animales se observé aumento de CM en perros beagle. Se aprueba en EEUU en 1997, luego de dos
grandes estudios colaborativos: Paul en N. Zelanda y WHO, donde observan que no aumentaba el
riesgo de CM en general, con aumentos leves con el uso reciente y prolongado. Strom, en un
trabajo que mencionamos antes, tampoco encuentra aumento de riesgo de CM.2-227 E| desafio es
como aplicar esta informacién en pacientes con antecedente personal de cancer de mama.
Sabemos que por dicho antecedente la paciente ya tiene riesgo de recurrencia per se, por ende
cualquier aumento del riesgo con progestagenos (si existiera) seria despreciable comparado a
éste. Pero, seguin analiza la guia canadiense %, desde el punto de vista de la paciente, es razonable
que no quiera tomar ese potencial riesgo de aumento de recurrencia por minimo que fuese.
Concluyen entonces que para la poblacion general el uso de AMPD no aumenta el riesgo de CM
(recomendacion II-2). En pacientes con CM: se considera el uso de AMPD si los beneficios
anticonceptivos o no anticonceptivos superan a los riesgos de recurrencia (ll1-C). Por otro lado el
AMPD a altas dosis ha sido utilizado como adyuvancia en CM avanzado o recurrente. Idealmente
entonces, deberiamos elegir métodos no hormonales.

d. Pildoras de solo progestdgenos

Con respecto a las pildoras de s6lo progestagenos hay poca informacién disponible en la
literatura, en parte porque representan pocas usuarias con respecto a los anticonceptivos
hormonales combinados. En principio parece improbable el aumento de riesgo de CM con estos
compuestos %, pero como exponen a dosis considerables de progestagenos, es prudente
evitarlas en mujeres con CM. En estas pacientes deberian utilizarse sélo si los beneficios
superan a los riesgos (l1I-C).

e. DIU de cobre

Es unos de los métodos de eleccién en mujeres con antecedente de cancer de mama, reuniendo
varias caracteristicas que lo hacen apropiado para estas mujeres: alta eficacia, ausencia de
hormonas involucradas en su efecto anticonceptivo, posibilidad de larga duarcion y reversibilidad
del mismo. A pesar de esas ventajas suele ser subutilizado. Remarcamos que también podria
utilizarse con absoluta tranquilidad en mujeres nuliparas o nuligestas, si éste fuera el caso de
nuestra paciente.



f. Métodos quirurgicos

Son otro de los métodos de eleccidon en mujeres con CM, difiriendo entre otras cosas con el DIU
en cuanto a que los métodos quirudrgicos se consideran irreversibles. Es no hormonal, y altamente
efectivo con un idice de Pearl de 0,5.2 Lamentablemente considero baja la difusién en nuestro
pais, a pesar de que la Ley 26.130, la ley de esterilizacion quirurgica, la legaliza para pesonas
capaces y mayores de edad y posibilita su cobertura en el ambito publico y privado desde el afio
2006. Es requerimiento previo al procedimiento el consentimiento informado (propio). La ligadura
tubaria puede ser laparoscopica o laparotomica, utilizando diferentes técnicas: oclusion, corte y
coagulacion (salpingectomia parcial), Filshie clips, anillos de silastic, u oclusion transcervical
(Essure®). * En los EEUU aproximadamente un 38% de mujeres usan la ligadura tubaria como
meétodos contraceptivo. Otro método quirurgico es la vasectomia o ligadura de conductos
deferentes. Igualmente avalado por ley, como agentes de salud podemos tomar un rol de
difundir este método, desmistificando y estimulando su uso.

En este apartado veo importante mencionar una nueva perspectiva asociada a la ligadura tubaria:
la importante reduccién que genera en el cancer de ovario. El punto es que en mujeres con cancer
de mama afectadas por una mutacion del BRCA tenemos también asociado un aumento de riesgo
de cancer de ovario. En pacientes de alto riesgo con mutaciones del BRCA1 hay un riesgo de
40 a 60 % para desarrollo de cancer de ovario y en mutaciones del BRCA2 es del 11 al 30

%. Es por ello que en ese grupo esta recomendada con paridad cumplida la salpingooforectomia
bilateral

En ese sentido la ligadura tubaria, ademas de anticoncepcién, proveeria con una herramienta de
reduccion de riesgo nada despreciable segun las cifras con las que contamos. Las nuevas
tendencias sugieren no sélo la ligadura, si no directamente la extirpaciéon de toda la trompa
para una mayor disminucion del riesgo de cancer de ovario. Este nuevo paradigma de
reduccion de riesgo se basa en nuevos estudios que hablan de evidencia sobre diferentes
origenes del cancer de ovario. Se plantea que el subtipo histolégico adenocarcinoma seroso
tendria origen en la trompa distal. Intervendrian en su génesis sustancias carcinogénicas,
proinflamatorias, infecciosas, que actuarian por via ascendente desde el tracto genital inferior.
Seria por impedir el ascenso de dichas sustancias que la ligadura tubaria disminuiria el riesgo de
cancer de ovario en un 24 al 34%. Pero si extirparamos (y no solo ligaramos) la trompa, la
salpingectomia podria bajar riesgo de cancer de ovario hasta en un 49%.3' 3

Es por ello que se habla de la “Salpingectomia de la oportunidad”, es decir, en ocasion de una
cirugia por anticoncepcion, o por otro motivo, ej. Histerectomia por miomas, se plantea
aprovechar esa oportunidad quirdrgica para extirpar también la trompa y poder reducir el riesgo
de cancer de ovario. Esto despierta mucho interés dada la ausencia de un screening valido para
este tumor y la alta mortalidad que tiene el mismo. La salpingetomia de la oportunidad tiene aun
una aplicaciéon heterogénea, pero que va en aumento. Se recomienda el procedimiento como
dijimos aun en cirugias no anticonceptivas, pero en las ligaduras por anticoncepcion el sacar la
trompa elimina la posibilidad de fallas anticonceptivas de ligadura, cobrando un ademas un rol
protagénico en anticoncepcion en pacientes con mutacién conocida del gen BRCA. =

8. SIU o sistema uterino liberador de levonorgestrel

Cuando hablamos de SIU hablamos de un excelente anticonceptivo de larga duracion, que posee
ademas beneficios no contraceptivos. Es un método hormonal, con un contenido total de 52 mg
del progestageno levonorgestrel (LNG), presentando una liberacién inicial de 20 pgr, la cual va
disminuyendo conforme pasa el tiempo. El tiempo de uso aprobado al momento es de 5 afios.



Tiene como beneficio no contraceptivo la posibilidad de prevencién de patologia endometrial, y en
la post menopausia, tal efecto seria ideal en pacientes tomando tamoxifeno. Han sido publicados
trabajos al respecto. Sin embargo su uso al momento es controversial en estas pacientes con
antecedente de cancer de mama, dado que aun no hay seguridad sobre los efectos del LNG
sistémico en cuanto a cdmo ésto podria afectar con respecto a la recurrencia del cancer de mama.
Si bien el SIU tiene un efecto predominantemente uterino, se sabe que hay una pequefia
proporcion de la sustancia que circula a nivel sistémico, probablemente a un nivel mucho mas
bajo que cualquier método oral, implante o inyectable, pero cuyos efectos aun desconocemos con
respecto a las células del cancer de mama.*

Entonces cabe cuestionarnos ;qué pasa con el SIU en pacientes con cancer de

mama? Surgen diferentes cuestiones. En principio hay discusion sobre si aumenta o no el cancer
de mama en la poblacién general 3y por otro lado si afecta la recurrencia en mujeres con cancer
de mama previo. Por otro lado ;es lo mismo una usuaria de SIU que desarrolla CM que una
paciente con CM a la que se le coloca un SIU? ;Afecta el progestageno a la célula de cancer de
mama? ;Son iguales todos los progestagenos en su accion sobre la mama? ¢;La baja dosis de LNG
circulante es suficiente para tener efecto negativo sobre la mama? ;Qué pasaria en tumores con
receptores hormonales negativos?

Lamentablemente son pocas las respuestas que pueden darse a estas cuestiones a la luz de la
informacion de la que disponemos actualmente.

Con respecto al cuestionamiento sobre la dosis sistémica del LNG liberado por el SIU, es decir, si
ésta es 0 no baja, es verdad que se alcanzan dosis menores a las correspondientes a un
anticonceptivo oral combinado con LNG, pero hay que ser cautos.* El SIU de 52 mg libera
inicialmente una dosis de 20 mcrg/dia, pudiendo llevar a concentraciones plasmaticas de 150-200
pg/mL de levonorgestrel en mujeres premenopausicas que lo utilizan.” Sin embargo reportes
recientes describen dosis plasmaticas mas altas en algunos subgrupos de usuarias. En mujeres
premenopausicas tratadas por endometriosis se habian alcanzado luego de 3 meses de SIU- LNG
concentraciones séricas de 368.2 +- 51.8 pg/mLy de 357.3 +- 53.0 pg/mL luego de 6 meses.36 En
una poblacién de mujeres postmenopausicas se observaron concentraciones medias de LNG

de 209 pg/mLy 212 pg/mL luego de 6 y 12 meses, respectivamente. Estas concentraciones son
comparables a las alcanzadas con una minipildora oral de 30 microgramos de LNG, en cuyo
estado estacionario en plasma el LNG alcanza valores de 312 +- 211.9 pg/mL.3 %

Estos estudios muestran una gran diferencia entre mujeres sobre la captacion sistémica del
LNG del SIU, ya que en ciertos subgrupos esta capatacion podria ser idéntica a la producida
por una administracion por via oral, de alli la necesidad de precaucién al hablar
indiscutiblemente de baja dosis.

Sin embargo recordemos que segun un metaanalisis, los progestagenos no aumentarian el riesgo
de cancer de mama en la poblacion general, con estudios no demasiado grandes, pero no
disponemos a su vez de informacion sobre el riesgo puntual en mujeres con cancer de mama.

En 2008 se publica un trabajo belga, que involucrd 6 centros.> El mismo fue retrospectivo y de
analisis de cohorte. El objetivo fue evaluar la tasa de recurrencia de CM en pacientes que usaban
SIU LNG. Se estudiaron 79 usuarias con cancer de mama invasor y SIU y 120 controles con cancer
de mama invasor, ambos grupos con coincidencias en edad al diagnostico, estadio y grado
tumoral y tratamientos recibidos, con una media de 40 afios de edad. Se excluyeron aquellas que
se retiraron el SIU. El grupo de usuarias de SIU con CM se subdividié a posteriori en dos:

Subgrupo SIU y CM posterior (38 mujeres, teniendo un SIU colocado desarrollan CM)



Subgrupo CM y posteriormente SIU (41 mujeres, tienen un CM y con posterioridad al diagndstico
se colocan un SIU, ya sea por anticoncepcion, por patologia endometrial o por sangrado mentrual
abundante).

En este estudio, si bien con un niumero pequefo de mujeres, no encontraron asociacion
estadisticamente significativa entre SIU y mayor tasa de recurrencia. La tasa de recurrencia fue
de 21% en el grupo con SIU (17 de 79) y de 16,6% en no usuarias de SIU (20 de 120). El Hazard
Ratio (HR) ajustado fue de 1.86 (95% IC, 0.86-4.00), sin observarse diferencias significativas.

Luego del andlisis inicial los autores dividen a las usuarias de SIU en los subgrupos
mencionados y observan lo siguiente: si bien tomando SIU vs no SIU, NO observan
diferencias significativas, en el subgrupo de mujeres que durante el uso de SIU desarrollan
CM (38), Si observaron un aumento estadisticamente significativo borderline del riesgo (HR 3.39,
95% IC, 1.01-11.35). En este subgrupo, hubo un 47,4% (18/38) de positividad ganglionar y todas las
pacientes que recurrieron tuvieron metastasis. No reportan diferencia de positividad de
receptores hormonales en ambos subgrupos. Una hipotesis es que un tumor que se desarrolla
durante una exposicion hormonal, como en este caso al LNG, podria ser mas agresivo.

Como limitaciones de este trabajo citamos el grupo pequefio de pacientes implicadas, el hecho de
que el subanalisis en grupos surge a posterioriy la posibilidad de que haya un sesgo de
prescripcion de SIU en pacientes con alto riesgo previo de cancer de mama, dado que en ese tipo
de mujeres los profesionales muchas veces escapan a prescribir métodos hormonales
combinados u orales. Con los cual se necesitan estudios adicionales, asi como cautela en
interpretaciéon de los resultados obtenidos.

Se necesita mayor investigacion, sobre todo prospectiva, dado el impacto en la practica diaria.
Necesita definirse qué hacemos con el SIU de una paciente con diagnostico de CM. Si se replica el
riesgo en otros estudios, y eso es lo que sucede en la practica clinica actualmente, desde ya que
tenemos que buscar otras opciones anticonceptivas. Segun este estudio de Trinh %, aunque con
bajo numero de pacientes, si se tratara de una paciente ya tratada por CM podria considerarse
colocar un SIU sin aumentar recurrencia. Los autores, de todos modos, recomiendan evitarlo en
premenopadusicas con castracion meédica y recibiendo inhibidores de la aromatasa, por existir en
este grupo una hipersensibilidad a hormonas.

h. Utilidad posible del SIU para evitar cambios inducidos por tamoxifeno (no atn Ca. de
endometrio)

Se sabe que existe utilidad posible del SIU para evitar cambios endometriales inducidos por
tamoxifeno (TMX), si bien no aun no se ha podido demostrar la disminucién de casos de cancer
de endometrio asociados a TMX.

En una revisién de Cochrane, cuyo objetivo primario fue determinar eficacia y seguridad del SIU
en pre y post menopausicas tomando TMX con respecto a patologia endometrial y uterina
(evaluada por histeroscopia y biopsia), evaluaron como objetivos secundarios aquellos eventos
relacionados al cancer de mama.«

Se buscaron estudios randomizados y controlados (RCT) en mujeres con CM en tratamiento con
TMX comparando la incidencia de patologia endometrial entre solamente el seguimiento versus la
utilizacion de SIU-LNG mas seguimiento.



Se seleccionaron 4 RCT (Chan 2007, Gardner 2000, Kesim 2008, Omar 2010)+ incluyendo 453
mujeres pre y post menopausicas (273 en grupo TMX+SIU y 270 TMX). En el grupo con SIU se
observé una reduccion en la aparicion de polipos a 12, 24y 60 meses con un Odds Ratio (OR) de
0,22; tambipen reduccién en la hiperplasia de endometrio (a 24 y 60 meses un OR 0,13). En cuanto
a reduccion en Carcinoma de Endometrio los estudios no llegaron a un poder estadistico
suficiente para demostrar su reduccion. Dado el mecanismo de accién del SIU, en el grupo de
usuarias se observé al principio mas sangrado anormal y spotting con disminucién en el tiempo.

El objetivo secundario del estudio es en lo que focalizamos nosotros: ;qué sucede con las
recurrencias en las mujeres con SIU? En este analisis de Cochrane las recurrencias fueron
evaluados en sélo 2 (N: 154) de los 4 RCT analizados. Las recurrencias de CM fueron 16, y las
muertes por CM fueron 18, sin diferencias con el grupo control. Las recurrencias de mujeres
con SIU y TMX fueron del 14,3% vs 9,1% en grupo control de s6lo TMX (OR 1,74). Las muertes
fueron evaluadas en 3 de los 4 RCT analizados, con un OR 1,02 (5,8 vs 5,7% en cada grupo, con un
n de 137y 140 en cada grupo). Sin embargo la calidad de la evidencia es moderada segun el
numero muestral y la baja tasa de eventos.

Luego es interesante comentar otro metaanalisis de los chinos Yun fu y Z. Zhuang, “ con
respecto al uso del SIU-LNG y sus efectos a largo plazo en usuarias de tamoxifeno. Analizan 3
RCT (Gardner 2009, Kesim 2008, Wong 2013) «4.4; el endpoint a analizar fue evaluar la eficacia del
SIU para prevenir patologia endometrial asociada a TMX. Suman entre estos estudios 359
pacientes. De ellas, 175 se encontraban en el grupo de TMX + SIU y 184 en el grupo control (sélo
recibian TMX). Este metaanalisis no observa un aumento de incidencia de recurrencia de CM y
muerte relacionada a CM. La recurrencia observada en el grupo TMX+SIU fue de 6.3% (n=11)
y en el control fue de 3.8% (n=7). Si bien como se observa son mas las recurrencias en el grupo
con SIU y TMX, este valor no arroja una diferencia estadisticamente significativa (P = 0.28, OR
1.75). En cuanto a muertes, fueron 4.6% (8) en TMX+SIU y 3.8% (7) en el grupo control, sin
diferencia significativa en este tépico tampoco (P = 0.71, OR 1.22). A pesar de estos
resultados promisorios en cuanto a proteccion de patologia endometrial, se necesitan
estudios randomizados a largo plazo sobre SIU-LNG en mujeres con CM para determinar
certeramente los riesgos y beneficios en el tratamiento con TMX. El promedio de edad del grupo
de tratamiento fue de 51 afios, siendo postmenopausicas el 80% de las mujeres incluidas.

El tema anticoncepcidén creemos no queda afuera de este cuestionamiento. Es decir, si bien las
mujeres con CM necesitan una anticoncepcion altamente efectiva, y el SIU definitivamente cumple
con ese requisito, los beneficios que brinda a nivel anticonceptivo y no anticonceptivo (como
regulacion del sangrado y proteccion endometrial) deben sopesarse con la falta de evidencia que
descarte la accion del LNG circulante que puede provenir del SIU en cuanto a afectar una posible
recurrencia del CM. Es por ello que hoy por hoy el uso del SIU no esta aceptado en este grupo de
pacientes, si bien en algun caso particular, bajo la supervision médica y con la decisién informada
de la paciente y el oncoélogo se podria llegar a utilizar en forma excepcional.

i. Anticoncepcion de emergencia

El Ultimo y pequefio apartado de este articulo tiene la idea de refrescar un concepto importante:
no existen contraindicaciones absolutas para la anticoncepcién de emergencia. El antecedente de
cancer de mama no es la excepcion: puede utilizarse sin problemas si resultara necesaria. Si bien
el cancer de mama se considera hormonodependiente, en anticoncepcion de emergencia los
beneficios sobrepasan a los riesgos.* El mas utilizado y disponible en nuestro medio es el
Levonorgestrel (LNG). De todas maneras vale la pena recordar que el DIU de cobre es el método
mas efectivo de anticoncepcién de emergencia y puede utilizarse hasta 5 dias post coito sin



perder eficacia, con una tasa de falla de s6lo 0.14. En el uso de DIU como anticoncepcion de
emergencia el efecto prominente es pre fertilizacion. En pacientes con CM, puede ser util ya que si
se coloca DIU “de emergencia” luego se puede dar continuidad al método, ya que como hemos
visto, es uno de los principales métodos recomendados en CM. El acetato de ulipristal como
anticoncepcion de emergencia se utiliza en la dosis de 30 mg y es categoria 2 en cancer de mama,
0 sea, puede utilizarse sin problema, asi como también la mifepristona. Ninguna de esas dos
drogas estan disponibles en nuestro pais para uso en anticoncepcion de emergencia.

J. Nuevas preguntas e inquietudes

Recientemente se han retomado investigaciones sobre un estrogeno llamado estetrol (E4). El
mismo es un estrégeno natural, producido por el higado fetal. Se conoce hace mucho pero el
renovado interés en él surge dado que tiene un minimo impacto hepatico, lo cual permite su
potencial uso en anticoncepcion y terapia hormonal menopausica, donde siempre se buscan
compuestos con menores efectos adversos. Se ha visto que el estetrol es cien veces menos
potente que el Estradiol (E2) para estimular células mamarias humanas in vitro y murinas
in vivo.®

Presenta baja afinidad por el receptor estrogénico (RE) y en presencia de E2 actia como
antagonista. Esto podria darnos a futuro un elemento mas de “proteccién mamaria” asociado a la
anticoncepcion.

Otro interrogante, dado que no hay bibliografia al respecto, es qué sucede con el SIU-LNG 13,5
(Blusiri® en nuestro pais). Este SIU tiene una menor carga hormonal que el conocido SIU 52 mg
(Mirena® en nestro pais).> Si bien no se sabe a ciencia cierta como dijimos qué sucede con el LNG
del SIU de 52 mg en una mujer con cancer de mama, tampoco sabemos qué pasa con el
dispositivo que tiene un tercio de LNG. Lo que si sabemos de este Ultimo es que dada su menor
dosis hormonal total tiene menor liberacion diaria de LNG. Si bien a nivel anticonceptivo esto no
disminuye significativamente su eficacia, tal vez, desde el punto de vista tedrico, menos tasa de
liberacion implique menor efecto sistémico y potencialmente menor efecto mamario. Pero
¢mantendra este dispositivo los efectos postivos endometriales en mujeres con tamoxifeno?

3. Conclusion

En una mujer joven y fértil que tiene o ha tenido cancer de mama tenemos una mujer con
necesidades especiales en cuanto a su salud sexual y reproductiva. Entonces podemos concluir

¢Qué Sl se puede hacer en cuanto a anticoncepcién en una mujer con cancer de mama?

Es bueno acompafiar e indagar sobre el uso correcto de métodos anticonceptivos

Asegurarle la provision de un MAC para evitar un embarazo no planificado. Esa situacion puede
ser devastadora frente a un diagnostico reciente de cancer de mama, mas alla de que sabemos
que hay mas abortos y malformaciones asociadas al tratamiento del CM

Debemos ofrecer métodos no hormonales, preferiblemente el DIU de Cobre (por su alta eficacia,
categoria 1 OMS)

Podemos ofrecer métodos quirurgicos si existe preferencia por métodos irreversibles, por su alta
eficacia y ausencia de hormonas

Seria importante detectar casos que se beneficiarian con la salpingectomia de reduccion de riesgo
o salpingooforectomia, como aquellas mujeres con una mutacién conocida del gen BRCA.



En lo posible informar sobre la posibilidad de uso sin contraindicaciones a pesar del cancer de
mama de la anticoncepcion de emergencia

Que NO se puede hacer en cuanto a anticoncepcion en una mujer con cancer de mama?

Si contraindicamos el embarazo por un motivo oncolégico no podemos no preguntar si la mujer
esta usando un método anticonceptivo efectivo. Es muy interesante poder trabajar en un equipo
multidisciplinario para abordar esta tematica, ya que como médicos onc6logos o mastélogos, el
tiempo en la consulta es acotado para poder abordar temas de anticoncepcion, o bien no se tiene
el manejo de los diferentes métodos anticonceptivos, a nivel practico o tedrico

No se recomienda suspender el MAC que esta usando la paciente abruptamente post diagndstico
de CM, al menos esperar hasta que nos aseguremos que le hemos indicado y esta utilizando otro
método efectivo

Recordemos no prohibir el uso de la anticoncepcién de emergencia por el antecedente de CM

No se recomienda el uso de métodos hormonales por ninguna de las via de administracién
disponibles (vias orales, inyectables, parches, anillos). El mismo concepto de contraindicacion
aplica para métodos de solo progestagenos (como SIU con LNG o implante)

Si bien el SIU previene efectivamente patologia endometrial asociada al TMXy tiene baja dosis de
LNG sistémica aun no hay evidencia de que no afecte la recurrencia de la enfermedad, con lo cual
Su uso no esta recomendando

Si de forma excepcional se llegara a utilizar el SIU en CM en algun caso particular, esto debe ser
bajo supervisién médica, con autorizacion del oncélogo y con la decisién informada de la paciente,
recomendandose un consentimiento informado por escrito, dada la falta de infromacion cientifica
al respecto
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Introduccion

Las trombofilias son un grupo de desérdenes de la coagulacion que generan un riesgo aumentado
de trombosis, entre las que se incluye trombosis venosa profunda (TVP), tromboembolismo
pulmonar (TEP) y trombosis venosa cerebral (ACV), y ocasionalmente, trombosis arterial. Tanto el
tromboembolismo venoso (TEV) como el tromboembolismo arterial (TEA) se asocian con un
aumento del riesgo de mortalidad, o de secuelas a largo plazo que disminuyen la capacidad
laboral o afectan la calidad de vida.'

Prevalencia

La prevalencia de las trombofilias depende de la poblacion estudiada: es mas baja en la poblacion
general, (5-10% en la raza blanca y 1-5% en la raza negra), pero mas alta en individuos con
antecedente familiar de primer grado o con antecedente personal de trombosis (17% y 34%
respectivamente).

La mayor parte de la poblaciéon portadora de una trombofilia desconoce su condicién. La
realizacion del screening sistematico en la poblacidén general no esta indicada dado que hasta
ahora no se ha demostrado el beneficio de aplicar la terapéutica en individuos con trombofilia que
nunca han experimentado una trombosis.>

Patogénesis

La patogénesis del TEV es multifactorial. Cualquier situaciéon que afecte el flujo sanguineo, altere la
indemnidad del endotelio vascular o aumente la coagulabilidad de la sangre, puede predisponer a
la aparicion de un evento trombético, segun el clasico concepto de Virchow. Las trombofilias son
solo uno de los factores involucrados. Existen ademas, condiciones adquiridas, patologias
sistémicas o factores ambientales que pueden incrementar el riesgo de trombosis.?
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Cuadro N° 1: Triada de Virchow

Triada de Virchow

1. Alteracion del flujo sanguineo (estasis)

2. Lesidon endotelial vascular

3. Estado hipercoagulable que puede ser hereditario o adquirido

Clasificacion

Las trombofilias se clasifican en hereditarias y adquiridas. Las

trombofilias hereditarias generan un estado de hipercoagulabilidad primario debido una
alteracion genética que afecta cuali o cuantitativamente a uno o mas de los factores de la cascada
de la coagulacion o a los procesos fibrinoliticos. Las mas frecuentes son el factor V de Leiden, la
mutacion del gen de la protrombina G20210A, la deficiencia de proteina Sy de proteina C, la
deficiencia de antitrombina y la disfibrinogenemia.

Las trombofilias adquiridas son alteraciones de la coagulacién que predisponen a la trombosis,
que aparecen en un momento de la vida y en ocasiones son de caracter transitorio y no tienen un
sustrato genético. Un ejemplo es el sindrome antifosfolipido (la presencia de anticuerpos
antifosfolipidos (anticoagulante IUpico o anticuerpos anticardiolipina o anti B 2 gliproteina 1
asociados al antecedente clinico de trombosis o evento obstétrico adverso).

La presencia de una trombofilia hereditaria o adquirida es un factor predisponente que no implica
necesariamente la aparicion de un evento trombdtico. La presencia de factores de riesgo
asociados, como el antecedente reciente de cirugia mayor o traumatismo, inmovilizacion,
patologia maligna, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades autoinmunes o el uso de
anticoncepcion hormonal combinada aumenta la posibilidad de sufrir un TEV.#

Por tal motivo, en mujeres con trombofilias, la eleccion del método anticonceptivo requiere de
una especial atencién: no solo de la valoracién del tipo de trombofilia sino también de la presencia
o no de factores de riesgo asociados. No todas las tombofilias presentan el mismo potencial
trombogénico. Las trombofilias mas trombogénicas son el Factor V Leiden (la condicion
homocigota es mas trombogénica que la heterocigota) y dentro de las adquiridas, el sindrome
antifosfolipido. En el individuo con trombofilia, cuanto mayor es el nUmero de factores de riesgo,
mayor es el riesgo de sufrir un evento trombdético.s



Cuadro N° 2: Clasificacion de las trombofilias segun el riesgo de trombosis

Trombofilias de alto riesgo Trombofilias de bajo riesgo

Sindrome antifosfolipido FV Leiden heterocigota FV Leiden heterocigota

Deficiencia de Antitrombina Ill Protrombina G20210A Protrombina G20210A heterocigota
heterocigota Resistencia a la proteina C
Deficiencia de Proteina C Resistencia a la proteina C adquirida adquirida

Deficiencia de Proteina S Hiperhomocisteinemia Hiperhomocisteinemia

FV Leiden homocigota
Protrombina G20210A homocigota
FVL+PTG20210A heterocigotas u otras trombofilias combinadas

Existen ciertas alteraciones, como el polimorfismo del promotor del gen del PAI (inhibidor del
activador del plasmindgeno), la respuesta fibrinolitica alterada a la isquemia, la variante termolabil
de la metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFRC677T), el aumento de los factores VII, VI, IX, XI,
polimorfismos de factor XIlI, polimorfismos de glicoproteinas de la membrana plaquetariay la
lipoproteina (a), que si bien han mostrado en estudios individuales alguna relacién con patologia
trombdtica, no hay suficiente evidencia que justifique incluir su evaluacién en el algoritmo de
estudio de pacientes con sospecha de trombofilia.

La anticoncepcion hormonal combinada es considerada una causa importante de trombosis en
mujeres jovenes. El riesgo es mayor durante los primeros 6 a 12 meses de uso, (especialmente en
los primeros 3 meses) y a partir de ese momento disminuye y permanece estable. En general, se
considera que la anticoncepcién hormonal combinada puede aumentar el riesgo de sufrir una
trombosis en la poblacion general de 2 a 3 veces el riesgo basal (riesgo relativo). Si bien estas
cifras pueden resultar impactantes, teniendo en cuenta que los eventos tromboticos en mujeres
jovenes son muy infrecuentes, el riesgo absoluto sigue siendo bajo.6

Incidencia de TEV

La incidencia de TEV en la poblacién general es de 1 a 5 casos cada 10000 mujeres/afio y en
usuarias de anticoncepciéon hormonal combinada aumenta de 5 a 10 casos/10000 mujeres/afio.
Aunque el uso de anticoncepcién hormonal duplica el riesgo basal, estas cifras son sensiblemente
menores a las reportadas durante el embarazo (5 a 20 casos/10000 mujeres/afio) y el puerperio
(40 a 65 casos/10000 mujeres/afo). La incidencia de TEV aumenta en mujeres con trombofilias y
este aumento es mayor en los casos de trombofilias combinadas.7

Mecanismo fisiopatolégico

No se conoce exactamente cual es el mecanismo por el cual el uso de ACO aumenta el riesgo de
TEV. En general, se asocia fundamentalmente al componente estrogénico de los anticonceptivos
hormonales, ya que el estrégeno induce a nivel hepatico la sintesis de proteinas procoagulantes
(factores de la coagulacion VI, VIII, X y fibrindgeno) y disminuye los factores anticoagulantes
(proteina Cy S, y la antitrombina Ill) o cual favorece un estado de hipercoagulacién.s



Asesoramiento anticonceptivo en las mujeres con trombofilias

El riesgo general de TEV en las mujeres portadoras de trombofilias que estan usando métodos
anticonceptivos depende de varios factores:

Relacionado con el tipo de trombofilia

Relacionado con el tipo de método anticonceptivo: el riesgo se relaciona fundamentalmente con
los métodos que contienen estrogeno.

Relacionado con la eficacia del MAC: algunos MAC no aumentan el riesgo de TEV; sin embargo,
debido a su menor eficacia, la posibilidad de un embarazos no planificados (ENP) por fracaso del
método es mayor, lo cual aumenta per se el riesgo de TEV.

La consejeria anticonceptiva es clave para mujeres con trombofilia y debe abordar tanto el
eventual riesgo de TEV asociado a la anticoncepcion como el riesgo de un embarazo no
intencionado con cada uno de los métodos, para que la mujer pueda comparar estos riesgos. En
las mujeres con trombofilia, el embarazo y el periodo posparto estan asociados a un aumento
significativo del riesgo de TEV, y estos riesgos exceden en muchos casos el riesgo de TEV de un
meétodo anticonceptivo en particular. Al igual que para todas las mujeres, también deben
analizarse las ventajas y desventajas de cada método anticonceptivo.5

Métodos anticonceptivos disponibles en mujeres con trombofilias

No Hormonales

En este grupo de métodos se incluye el preservativo, el DIU, y el diafragma. Ninguno de estos
métodos afecta la hemostasia; por lo tanto, no aumentan el riesgo de TEV. Sin embargo, debe
considerarse el riesgo asociado al embarazo por fracaso del método.

De los métodos de barrera, el mas importante es el preservativo. Bien utilizado, su eficacia
anticonceptiva es alta; es el unico MAC que previene las infecciones de transmisién sexual. Es
importante enfatizar sobre el uso correcto, ya que su uso incorrecto puede incrementar el riesgo
de TEV al producirse un embarazo. Lo mismo cuenta para el diafragma, un método poco utilizado
en nuestro medio. Ninguno de los dos esta contraindicado en portadoras de trombofilias.s

El DIU es un excelente método anticonceptivo ya que otorga seguridad y alta eficacia
anticonceptiva a largo plazo. Su eficacia es independiente de la usuaria y altamente costo efectivo.
Este método es considerado categoria 1 de los Criterios de Elegibilidad (significa que puede ser
utilizado sin restricciones) de la OMS &, del CDC°y de UK, para las pacientes portadoras de
trombofilias y para las pacientes con antecedentes personales de trombosis.

Progestagenos solos

Los métodos que solo contienen progestagenos, en sus diferentes vias de administracion: oral,
inyectable, sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU LNG), implante subdérmico y
anticoncepcion oral de emergencia no se asocian al riesgo de trombosis; por lo tanto, pueden
utilizarse en pacientes portadoras de trombofilias y en pacientes con antecedentes personales de
TEV.

En las diferentes guias internacionales se consideran Criterio de elegibilidad 2, tanto para
portadoras de trombofilias como para pacientes con antecedentes de trombosis.®"



SIU LNG

El SIU LNG merece un comentario adicional. Es un excelente método anticonceptivo que presenta
altisima eficacia anticonceptiva y alta tasa de continuidad, y produce adicionalmente una
reduccion drastica del sangrado y de la dismenorrea. Este método no aumenta el riesgo de
trombosis puesto que el levonorgestrel que libera alcanza altas concentraciones intradtero, pero
tiene bajisima absorcion sistémica. Puede en general, utilizarse en mujeres portadoras de
trombofilias y con antecedentes de TEV.5891011 La Unica excepcion son las pacientes con Lupus
Eritematoso sistémico (LES) con Anticuerpos antifosfolipidos positivos (anticoagulante [Upico,
anticuerpos anticardiolipina Ig G o Ig M o anticuerpos anti B 2 gliproteina 1, Ig G o Ig M), para
quienes los criterios de Elegibilidad de la OMS considera el uso del SIU LNG categoria 3 (los riesgos
tedricos o probados podrian superar las ventajas del uso).° Estas mujeres tienen un riesgo
aumentado de trombosis por su enfermedad de base. A pesar de ello, en algunos casos, el SIU
termina siendo la mejor y Unica opcion disponible, dado que son mujeres que deben optar por un
MAC de altisima eficacia (el embarazo se asocia a riesgos de salud muy severos) y que con
frecuencia tienen anemia, -tanto por su enfermedad de base como por el sangrado menstrual
abundante por trombocitopenia-; motivo por el cual, la reduccion drastica del sangrado que
produce el SIU termina priorizandose sobre el riesgo de TEV." En esos casos, debe conversarse
con la paciente, analizar criticamente los riesgos y beneficios para decidir cual es la mejor opcion.
Para los criterios de Elegibilidad del Reino Unido la presencia de Anticuerpos antifosfolipidos en
pacientes con LES, el uso del SIU se considera categoria 2 (condicion donde las ventajas del uso
del método en gral. superan los riesgos tedricos).

Anticonceptivos hormonales combinados

En este grupo se incluyen los métodos hormonales combinados en todas sus vias de
administracion: oral (ACO), parche transdérmico y anillo vaginal. Como se mencioné con
anterioridad, el componente estrogénico se relaciona con un aumento del riesgo de trombosis en
portadoras de trombofilias; por lo tanto, estan contraindicados en esta poblacion, al igual que
para pacientes con historia personal de trombosis.589

Si bien en lineas generales, la anticoncepcién hormonal combinada no debe utilizarse en
pacientes con trombofilias, algunos autores consideran que existen algunas situaciones puntuales
de trombofilias menos trombogénicas, en las que podria considerarse el uso de anticoncepcién
hormonal combinada. Es el caso de mujeres con trombofilias hereditarias con mutaciones
heterocigotas para FVL o para la mutacion protrombina G20210A, o con deficiencia de proteina C
o proteina S, siempre y cuando no exista antecedente de TEV en familiar de primer grado, o se
trate de una trombofilia combinada.®

En el resto de los casos, mutaciones homocigotas, y/o combinadas, y/o antecedente (familiar o
personal) de TEV, el uso de anticoncepcién hormonal con estréogenos esta contraindicado.

Recomendaciones

Evaluar el riesgo individual de TEV interrogando sobre la presencia de factores de riesgo para
trombosis como historia personal o familiar de TEV, obesidad, migrafia con aura y tabaquismo,
entre otros factores.

Informar sobre el aumento de riesgo de TEV relacionado con el embarazo y fomentar las medidas
de prevencion del embarazo no intencionado.



Evaluar las opciones anticonceptivas con la usuaria, considerando lo que se sabe hasta el
momento sobre los riesgos relativos y absolutos de los diferentes métodos y las preferencias de la
paciente.

Educar a las mujeres sobre las medidas de prevencion de trombosis, fomentando la reduccion de
los factores de riesgo modificables, e informar sobre los sintomas de TEV para la deteccion precoz.

La base del asesoramiento es individualizar el riesgo personal de cada paciente.

Screening de trombofilias antes de indicar anticoncepciéon hormonal: debe
hacerse?

Los métodos de screening son métodos que se utilizan para detectar una enfermedad en
individuos sin signos o sintomas de esa enfermedad. Estan indicados cuando los resultados
permiten modificar el manejo de la paciente. Para que una prueba de screening sea considerada
tal, debe cumplir ciertas premisas: la enfermedad buscada debe ser una causa frecuente de
morbimortalidad (enfermedad prevalente); debe ser detectable en la etapa presintomatica; la
prueba diagnostica debe ser efectiva y eficaz (debe tener sensibilidad y especificidad aceptables
para la deteccion de la enfermedad buscada); el costo de la prueba debe ser bajo, el tratamiento
temprano de dicha enfermedad debe ser mejor que en la etapa sintomatica; y el dafio potencial
de la intervencion debe ser menor que el del tratamiento no precoz.

El screening de trombofilias no esta recomendado ni en la poblacion general ni en las mujeres
candidatas a usar anticoncepcion hormonal. La frecuencia de las trombofilias tanto hereditarias
como adquiridas en la poblacién general es baja; también es baja a moderada la probabilidad de
gue se manifieste sintomaticamente (evento trombético) alin en las portadoras de trombofilias
mas trombogénicas. Ademas, los test utilizados son costosos y pueden arrojar falsos positivos,
como ocurre con frecuencia en las trombofilias adquiridas. ** Tampoco es menor el impacto
psicoldgico que podria sufrir una paciente portadora frente a un resultado positivo del test, que
tal vez nunca desarrolle TEV, pero si sufrira las implicancias negativas de la profilaxis a largo plazo.
Aunque se sabe que la historia clinica carece de alta sensibilidad y especificidad, el interrogatorio
investigando el antecedente personal de TEV o la historia familiar de TEV en familiar de primer
grado a edad temprana (menor de 50 afios) o el antecedente de mujeres que sufrieron un evento
obstétrico desfavorable (muerte fetal intradtero en segundo o tercer trimestre, abortos a
repeticion), es el Unico método de cribado sugerido para el tamizaje de trombofilias. En mujeres
que presentan alguno de estos antecedentes, si esta indicada la evaluacion de las trombofilias en
sangre.

Conclusiones

Las trombofilias son un grupo de desérdenes de la coagulacion que generan un riesgo aumentado
de trombosis. La prevalencia de estas patologias en la poblacion general es baja. Las mujeres
portadoras de trombofilias - hereditarias o adquiridas- tienen que conocer que presentan un
riesgo de trombosis durante el embarazo, parto y el puerperio mayor que la poblacién general;
motivo por el cual deben ser asesoradas correctamente sobre la importancia de prevenir el
embarazo no planificado. La eleccion del método anticonceptivo también esta condicionada en las
mujeres portadoras de trombofilias: cualquier forma de anticoncepciéon hormonal que contenga
estrogeno esta contraindicada por el mayor riesgo de trombosis. Sin embargo, los anticonceptivos
que contienen solo gestageno y todas las alternativas anticonceptivas no hormonales pueden ser
utilizadas en estas mujeres.
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El screening sistematico de las trombofilias mediante pruebas sanguineas, previamente al inicio de
anticoncepcién hormonal combinada no esta indicado. Si es obligatorio investigar el antecedente
personal o familiar de trombosis (evento trombético en algun familiar de primer grado antes de
los 50 afos), como para pesquisar la presencia de una trombofilia hereditaria.
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La migrafia es una condicion que afecta hasta el 12% de la poblacién general. Es mas frecuente en
mujeres que hombres y su mayor prevalencia se encuentra entre los 30 y 39 afios. El modo mas
comun de presentacion es sin aura (75%). '2 Existe ademas una forma frecuente asociada a la
reduccion de niveles de estrogeno circulantes (catamenial) donde mayormente se presentan sin
auray probablemente estas pacientes se beneficien con anticoncepcion hormonal combinada en
bajas dosis o de rango extendido. 3

Resulta importante destacar que en 2016, el Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
actualizo sus criterios de elegibilidad médica para uso de anticonceptivos orales combinados
(ACOC) y descart6 a la migrafia sin aura como contraindicacion para su uso (son en este caso
categoria 2). En este punto, la OMS aclara que los ACOC en la migrafia sin aura se consideran
categoria 2, pero s6lo en menores de 35 afios, sin otra contraindicacion para su iniciacion. La
diferencia en cuanto a edad es hecha por los criterios de la OMS pero no por los del CDC.* Por lo
tanto, se podrian indicar en pacientes con migrafia sin aura catamenial que no presenten ninguna
contraindicacion. En efecto en un estudio donde se prescribieron ACOC a 229 mujeres para
prevencion de la migrafia catamenial se observo su resolucion en un 81%. * Por este motivo
consideramos importante el diagndstico correcto en cuanto al tipo de migrafia y su asociacion o
no a la menstruacion.

La anticoncepcion hormonal combinada ha sido histéricamente asociada a un aumento del riesgo
de ACV isquémico, especialmente en pacientes con migrafia con aura. El riesgo relativo (RR) de
esta poblacién es dos veces mayor al de la poblacion general, aunque en términos de riesgo
absoluto sigue siendo raro en mujeres sanas no fumadoras. ¢ Ademas, es evidente que este riesgo
es dosis dependiente y aparentemente disminuiria con bajas dosis de estrégeno.

El siguiente analisis se basa completamente en una revision sistematica publicada por la American
Headache Society en 2016. 7 La primera salvedad en cuanto a la literatura que analiza este tema es
que la mayoria de los estudios no aclaran qué estrégeno se analizé y su definicién de baja y alta
dosis no se corresponde con la actual -por la época en que se realizaron, su definicién de “baja
dosis” probablemente no incluia ninguin anticonceptivo con dosis de Etinilestradiol menores a
35pg-. Ademas, la mayoria no distingue la migrafia con aura de la migrafa sin aura.
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El estudio compila tres analisis sistematicos referidos a este tema.

Primer Analisis Sistematico

El mas reciente incluye siete articulos con calidad de evidencia media a baja. Cuatro de ellos
mostraron un aumento de riesgo de ACV isquémico en usuarias de ACOC.

Analizandolo mas en detalle, el primer estudio que incluy6 fue publicado en 1975 por el
Collaborative Group Study donde 23 de las 25 pacientes que presentaron ACV isquémico
trombotico se encontraban tratadas con mestranol 100 pg (equivalente a 70 pg de EE) y el resto
eran usuarias de formulaciones con 50 pg de EE. ¢ El RR de ACV fue de 4,4 en pacientes no
migrafosas y 4,6 en pacientes migrafiosas. Esto indica una diferencia de riesgo relativo poco
significativo, con lo cual podemos inferir que el estrégeno en alta dosis generé un RR de 4,4 para
ACV isquémico.

El segundo estudio fue de tipo casos y controles donde se incluyeron 72 mujeres menores de 45
afios con ACV isquémico y se compararon con 173 casos control. El riesgo aumenté en pacientes
fumadoras de >20 cigarrillos/dia (RR 10,2) y en pacientes migrafiosas (RR 13,9). Analizando los
datos en detalle, los eventos de ACV se presentaron Unicamente en el grupo de usuarias de ACOC
con formulacién de 50 pg de EE.°

El tercer estudio, también de casos y controles, fue realizado entre 1994y 1998 en Dinamarca. Se
observo entre usuarias de ACOC una disminucion significativa del riesgo de ACV con la
disminucién de la dosis de estrégeno. En las pacientes usuarias de pildora de sélo progestagenos
(POPs) y ACOC con <20 pg de EE no se observé diferencia con el grupo control. ©

En 1999 la OMS realiz6 un estudio de casos y controles donde subdividieron a las usuarias de
ACOC en “baja dosis” (<50 pg de EE) y “alta dosis” (>50 pg de EE). Nuevamente se observo que el
grupo de baja dosis (RR 1,19) no aument¢ significativamente su RR respecto a la poblacién
general, mientras que el grupo de alta dosis aument6 marcadamente el riesgo (RR 7,95)."" En ese
mismo afio, otro estudio publicado en EEUU evalu6 408 casos de ACV isquémicos en 3,6 millones
de mujeres-afio usuarias de ACOC sin encontrar diferencias estadisticamente significativas con los
casos control. Sin embargo, si significaron un riesgo el tabaquismo (RR 2,7), la HTA(RR 7,8) y la
DBT (RR 7,15).%

El siguiente estudio, realizado por Nightingale, encontré que en mujeres entre 15y 49 el riesgo de
ACV isquémico era excepcionalmente bajo (3,56 cada 100.000). Tanto en el grupo de mujeres con
migrafia como en el de las usuarias de ACOC, el RR fue de 2,3. Nuevamente no se especificé qué
estrégenos se utilizaron ni en qué dosis. Tampoco se diferencié el diagnostico de migrafia cony
sin aura.™

El Ultimo trabajo incluido en esta primera revisién intent6 diferenciar la migrafia sin aura de la
migrafia con aura con un cuestionario que fall6 en el diagndstico, conforme al criterio de la
International Headache Society. Igualmente no encontraron riesgo estadisticamente significativo
en aquellas pacientes con migrafia con aura (“probable aura visual”) en comparacion con la
poblacién general.

Segundo Analisis Sistematico

El segundo analisis sistematico incluido en esta revision incluy6 una cohorte de 800.000 usuarias
de anticonceptivos combinados que incluian ACOC de 30 pg de EE + drospirenona, parche



transdérmico de 9 mg norelgestromin + 0,75 mg de EE (20 pg de EE/24hs) y anillo vaginal con 11,7
mg de etonogestrel y 2,7 de EE (15 pg de EE/24hs). Comparado con los ACOC de 20 pg de EE, hubo
un aumento significativo de riesgo de ACV isquémico e infarto agudo de miocardio Unicamente
con los ACOC de 30 pg de EE (RR 2,01), especialmente en el grupo etario de 35 a 55 afios.™

Tercer Analisis Sistematico

Finalmente, se incluyé un metaanalisis realizado por Cochrane en 2015 que abarca 24 estudios. El
resultado mostré que las usuarias de ACOC no presentaron aumento significativo del riesgo de
presentar ACV isquémico (OR 1) o infarto de miocardio (OR 0,9). El riesgo Unicamente aumento en
las formulaciones que contenian >50 pg de EE que hoy representan menos del 1% de las
indicaciones.

Conclusion

En este trabajo los autores analizan tres revisiones sistematicas relacionadas con el uso de ACOCy
migrafia con aura. En general, los estudios presentaron una relacién entre el uso de ACOC con
altas dosis de estrogeno (>50 g de EE) y el riesgo de ACV isquémico. Sin embargo, en pacientes
con bajas dosis, dicho riesgo no evidencio diferencia significativa respecto a la poblacién general.

Probablemente el riesgo de ACV en pacientes con migrafia con aura usuarias de ACOC se haya
reducido bastante con las nuevas formulaciones de baja dosis estrogénicas utilizadas hoy en dia.
Sin embargo creemos necesario contar con los estudios adecuados para poder definir conductas
seguras,

Los estudios analizados presentaron limitaciones importantes al no considerar factores
confundidores como la falta de diferenciacién de poblaciones con riesgo basal aumentadoy la
ausencia de diagnostico preciso entre migrafia con y sin aura. Consideramos que es importante
evaluar a la migrafia en conjunto con los demas factores de riesgo que se pueden llegar a
presentar en una paciente con deseo de un tratamiento anticonceptivo seguro, como el
tabaquismo. Resulta asimismo preciso individualizar el riesgo en cada caso para informary
consensuar con la paciente la prescripcion del método, teniendo en cuenta su riesgo-beneficio y la
posibilidad de métodos alternativos mas seguros (DIU - SIU LNG, Implante, POPs).

En base a las limitaciones presentes en los estudios y a los resultados obtenidos en los mismos,
creemos, de acuerdo con los autores, que la recomendacién de evitar ACOC en todas las mujeres
con migrafia con aura deberia reevaluarse con las nuevas formulaciones de baja dosis
estrogénicas. La necesidad de tener esta discusion, segun los autores, es que muchas mujeres
migrafiosas que se verian beneficiadas con ACOC, se ven privados de ellos dadas estas
recomendaciones, que como vimos fueron elaboradas en base a estudios con formulaciones
diferentes. Sin embargo, es nuestra intencién dejar en claro la necesidad de actuar con cautelay
respetar esta contraindicacion hasta obtener estudios de calidad que aseguren su prescripcion.
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Desde su introduccion por primera vez en Estados unidos en 1960, los anticonceptivos orales
combinados (ACO) han sido utilizados por cientos de millones de mujeres en todo el mundo. Hoy
en dia se estima que entre 100 y 150 millones de mujeres utilizan este método anticonceptivo de
manera diaria. Desde los inicios existié preocupacion sobre el potencial carcinogénico de este
meétodo debido a su alto nivel de utilizacién y al riesgo de cancer a lo largo de la vida de las
mujeres en diferentes partes del mundo (11-22%). Estas preocupaciones y el temor
frecuentemente provocado por los medios de comunicacion llevaron a que muchas mujeres se
preguntaran si se habian expuesto a un riesgo al utilizar este método anticonceptivo.

Han habido muchos estudios que evaluaron la relacion entre ACO y diferentes tipos de cancer, la
mayoria estudios de tipo “caso-control”. En su conjunto, la evidencia sugiere un riesgo aumentado
de cancer de mama y cuello uterino en las usuarias recientes o actuales de ACO, y que las usuarias
de larga duracién en regiones con baja incidencia de hepatitis B podrian tener mayor riesgo de
hepatocarcinoma. Contrariamente, las usuarias de ACO parecerian tener menor riesgo de cancer
de endometrio y ovario, un efecto que se mantendria aln varios afios luego de la suspension del
meétodo. También parecerian estar protegidas contra el cancer colorrectal, sin que existan
certezas sobre la duracién de este efecto protector al suspender el método.

Aln persisten importantes interrogantes a pesar de la vasta evidencia existente: 1) ;Durante
cuanto tiempo persiste el beneficio respecto al riesgo de cancer de endometrio, ovario y
colorrectal? 2) ¢El uso de ACO durante la edad reproductiva genera nuevos riesgos de cancer que
apareceran tardiamente en la vida de las usuarias? 3) ;Cual es el balance global de cancer de las
mujeres que utilizaron ACO en el pasado a medida que entran en etapas mas tardias de sus vidas?
Estas preguntas se responden idealmente con estudios a gran escala, prospectivos y con periodos
de seguimiento prolongados. En este articulo se reportan 44 afios de seguimiento del estudio de
anticoncepcion oral del Royal College of General Practitioners, el estudio mas largo en marcha a
nivel mundial de los efectos de los ACO sobre la salud.
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Materiales y métodos

Entre mayo de 1968 y Julio de 1969, 1400 médicos generalistas (MG) de todo el Reino Unido
reclutaron aproximadamente 23.000 mujeres usuarias de ACO y 23.000 mujeres que jamas los
habian utilizado. Todas las mujeres estaban casadas o convivian con sus parejas; la mayoria eran
de raza blancay su edad promedio al momento del reclutamiento fue de 29 afios. Se recab6
informacion sobre uso previo de ACO, tabaquismo, clase social, paridad y antecedentes de salud
relevantes. Se continué con el seguimiento hasta que 1) se perdio el contacto con el profesional
que las habia reclutado (en la mayor parte de los casos debido a mudanza, 56% del total de la
cohorte), 2) abandono del estudio por parte del MG, 3) obtencién de ACO por otro medio (3%), 4)
fallecimiento (2%), 5) finalizacion del seguimiento en Diciembre de 1996 (26%). Durante el
seguimiento, los MG entregaron reportes cada 6 meses que incluian informacion sobre cualquier
preparacion hormonal prescripta, embarazos, episodios de enfermedades o cirugias y causa de
muerte. Toda la informacion provista fue codificada por un grupo de trabajadores entrenados
quienes consultaban con los MG si era necesaria alguna aclaracién al respecto.

A mediados de 1970, se conectd a aproximadamente tres cuartos de la cohorte con los registros
del Servicio Nacional de Salud de Escocia e Inglaterra. Esto permitidé que cualquier diagndstico de
cancer o muerte que ocurriera en estas pacientes fuera reportado al estudio, aun cuando las
pacientes hubieran abandonado el seguimiento con los MG. El cuarto restante de la poblacién no
pudo conectarse porque ya habian discontinuado el seguimiento.

La mayor parte de las mujeres del estudio que utilizaron ACO (91%) lo hicieron antes de los 38
aflos de edad. Las mujeres reclutadas como “no usuarias” a las que luego se les prescribieron ACO
se incluyeron en el grupo de usuarias a partir del mes de la prescripcion. Dentro del grupo de las
usuarias, no se conoce la fecha de interrupcion de los ACO en un pequefio grupo de pacientes
(2.690/28.982, 9,3%). En este grupo se asumio6 que el uso de ACO finaliz6 un afio después de la
ultima prescripcion registrada.

La mayor parte de los canceres fueron notificados por alertas en el registro central del Instituto
Nacional de Salud (78%, 5467/7002). Los canceres fueron codificados segun la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (International Classification of Diseases) y agrupados en
categorias: es6fago y estdmago (150-151), colon y recto (153-154), higado y vesicula (155-156),
pancreas (157), pulmon (162), melanoma (172), otro tumor de piel (173), mama (174), cuello
uterino (180), endometrio (182), ovario (183), vejiga y rifidn (188-189), sistema nervioso central e
hipofisis (191 y 1943), tiroides (193), sitio desconocido (199), linfohematico (200-208), otros
canceres (cualquier codigo entre 140-209 no mencionado previamente), y cualquier cancer (140-
209).

Se utilizé una estandarizacion directa para estimar las tasas de cancer entre las usuarias y no
usuarias. Las variables de estandarizacion para el total de la poblacion estudiada fueron edad
(<30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, >70 afos), paridad (0,1,2,23), tabaquismo (0, 1-14, =15 cigarrillos
por dia), clase social (trabajadores manuales y no manuales). Se utilizé la regresion de Poisson
para estimar el indice de tasa de incidencia (Incidence Rate Ratio IRR) y el IC 99% de cada tipo de
cancer en usuarias y no usuarias ajustado para las categorias de edad, paridad, tabaquismoy
clase social.

Se excluyeron las mujeres que tenian diagnostico de cancer previo al reclutamiento y los eventos y
periodos de observacién relacionados a embarazos. Hacia el final del periodo de seguimiento se
registraron 7248 muertes, 3003 en el grupo de las no usuarias y 4245 en el de usuarias.



El riesgo atribuible se calculé restando la incidencia de cancer en el grupo de las no usuarias al de
las usuarias.

Se dividi6 a las usuarias en usuarias actuales o menos de 5 afios desde el Ultimo uso, 5 a < 15 afios
desde el Ultimo uso, 15 a < 25 desde el Ultimo uso, 25 a <35 afios desde el Ultimo uso y >35 afios
desde el ultimo uso. Se utilizé la regresion de Poisson para evaluar el riesgo en cada categoria en
comparacién con las no usuarias.

Resultados

Se registraron 4661 usuarias con al menos un cancer durante 884.895 mujer-afios de observacion
y 2341 no usuarias con al menos un cancer durante 388.505 mujer-afios de observacion, lo que
representa un aumento del 81% en los canceres y del 18% en los periodos de observacién
comparado con un analisis previo. Aproximadamente una décima parte de las no usuarias que
tuvieron cancer (246 mujeres, 10,5%) y una proporcion similar de las usuarias (458 mujeres, 9,8%)
tuvieron mas de un tipo de cancer. La edad promedio de las mujeres para Diciembre de 2012 fue
de 70,2 afios (DS, 8) y el promedio de tiempo de seguimiento fue de 40,7 afios (intervalo
intercuartil 6,1-44,6). Al momento del reclutamiento, el grupo de las usuarias era levemente mas
joven, fumaba con mayor frecuencia y presentaban similar paridad respecto del grupo de las no
usuarias. La duracién promedio de la toma de ACO fue de 3,66 afios (DS 3,5).

Al comparar ambos grupos, las usuarias presentaron una reduccion de riesgo de cualquier cancer,
no estadisticamente significativa, del 4% (IRR, 0.96; 99% Cl, 0.90-1.03). La tasa de incidencia para el
cancer mas comun, el de mama, fue cercano a la unidad (IRR, 1.04; 99% Cl, 0.91-1.17). Hubo una
reduccion en el grupo de las usuarias respecto a la incidencia de cancer colorrectal (IRR, 0.81; 99%
Cl, 0.66-0.99), de endometrio (IRR, 0.66; 99% Cl, 0.48-0.89), de ovario (IRR, 0.67; 99% Cl, 0.50-0.89) y
linfohematico (IRR, 0.74; 99% Cl, 0.58-0.94). Se registré un aumento del riesgo de cancer de
pulmén no estadisticamente significativo en el grupo de usuarias. Cuando se estratifico los grupos
de estudio segun habito tabaquico al momento del reclutamiento el riesgo de cancer de pulmoén
en las usuarias no fumadoras fue de 0,73 (99% Cl, 0.42-1.26) y el de las usuarias fumadoras del
1.34(99% Cl, 1.06-1.69).

En general, los IRR demostraron un riesgo atribuible moderado, lo que indica un riesgo (o
beneficio) absoluto bajo de cualquier cancer especifico. Los porcentajes de fraccién preventiva
sugieren (asumiendo que los IRR asociados representan una verdadera relacion causal) que
posiblemente un tercio de los canceres de endometrio y ovario y casi un quinto de los canceres
colorrectales que ocurren en las no usuarias podrian evitarse con el uso de ACO.

En ambos grupos la incidencia de cualquier cancer aumenté con la edad, el tabaquismo y la clase
social baja. La mayor parte de los IRR en los subgrupos de edad, tabaquismo, clase social y
paridad fueron menores a uno, aunque ninguno alcanzé significancia estadistica.

Respecto al tiempo desde el Ultimo uso de ACO se evidencié un aumento significativo en IRR en el
grupo de uso actual y reciente (<5 afios desde la discontinuacion del uso) para cancer de mama,
cuello uterino y cualquier tipo de cancer, asociacién que desaparece luego de 5 a <15 afios de
cesacion en la toma. No hay evidencia de riesgo de aparicion de cancer muchos afios luego de la
interrupcion de la toma de ACO, de hecho, los IRR para varios tipos de cancer (colorrectal, mama,
ovario, sistema nervioso central, linfohematico, sitio desconocido, cualquier cancer) se redujeron
significativamente luego de 35 afios de cesacién de los ACO



Conclusiones

Los resultados sugieren que el uso de anticonceptivos orales protege contra cancer colorrectal, de
endometrio y ovario hasta por varios afios luego de la interrupcion del uso, posiblemente por mas
de 35 afios para el cancer de ovario y colorrectal. Se evidencia un aumento en el riesgo de cancer
de mama y cuello uterino en usuarias actuales o recientes, y este desaparece luego de 5 afios de
interrupcion de ACO. Se evidencio riesgo aumentado de cancer de pulmén Unicamente en el
grupo de usuarias de ACO que eran fumadoras al momento del reclutamiento. No hubo evidencia
de apariciéon de nuevos canceres a posteriori en la vida de mujeres usuarias de ACO. Estos
resultados proveen evidencia fuerte de que la usuarias de ACO no se exponen a si mismas a
riesgos de cancer a largo plazo, es mas, es probable que muchas resulten protegidas.

El gran numero de mujeres reclutadas y el prolongado periodo de seguimiento genera casi 1.3
millones de mujer-afios de observacion. La duplicacion del nimero de eventos en comparaciéon
con un reporte previo permitio a los autores separar los riesgos estimados de cancer de es6fago y
estdbmago, pancreas, cancer de piel diferente de melanoma, vejiga y rifion, tiroides, linfatico y
hematologico (que previamente se agrupaban todos en la categoria de “otro cancer”). Si bien es
posible que haya habido imprecisiones en las notificaciones de cancer, es poco probable que
existan diferencias sistematicas entre los grupos de tratamiento.

El estudio fue pasible de una importante pérdida de seguimiento de las pacientes. Algunos analisis
previos demostraron que las mujeres que interrumpian el seguimiento en el estudio tenian
similares tasas de mortalidad respecto de las que continuaban en el mismo, lo que sugiere
ausencia de sesgos debido a la pérdida de seguimiento. La mortalidad registrada en el estudio fue
menor que la de la poblacion general, posiblemente porque no se reclutaron mujeres con
patologias cronicas. Sin embargo, las tasas de cancer estratificadas por edad evidenciadas en este
estudio fueron levemente menores que las de las habitantes del Reino Unido entre 2011y 2013.

Los IRR se ajustaron segun tabaquismo y clase social al momento del reclutamiento y edad y
paridad al momento del evento. Otros factores confundidores personales o de estilo de vida
podrian haber afectado los resultados. Por ejemplo, no se conté con informacion de potenciales
confundidores como indice de masa corporal, consumo de alcohol, dieta, ejercicio, edad de
menarca y menopausia, antecedentes familiares. Tampoco se conto con informacién actualizada
respecto al habito tabaquico en la totalidad de las participantes. En un subestudio, los autores
encontraron que fue mayor el nUmero de mujeres que dej6 de fumar que las que comenzaron a
hacerlo, pero que la cesacion fue menor en grupo de usuarias de ACO que en de no usuarias. En
teoria, esto significa que una proporcién mayor de pacientes fue reclutadas originalmente como
fumadoras y se convirtieron en extabaquistas durante el estudio, en comparacién con las que
ingresaron como no fumadoras y comenzaron a fumar durante el mismo. Este error en la
clasificacion podria haber conllevado una subestimacién en el efecto del tabaquismo en los
canceres que guardan relacién con dicho habito.

En este articulo no se pudo realizar ajustes por uso de terapia de reemplazo hormonal (TRH), ya
que este dato solo se registr6 durante el tiempo de seguimiento por los MG y no luego del mismo.
En este estudio, las usuarias de ACO que no tuvieron una histerectomia utilizaron TRH con mas
frecuencia que sus pares del grupo de no usuarias. En estudios previos que evaluaron el riesgo de
cancer en mujeres bajo seguimiento por MG, los resultados ajustado segun uso de THR fueron
similares a los no ajustados por dicha variable. Sin embargo, el uso de THR se asocia a riesgo
aumentado de cancer de ovario y mama en usuarias actuales o recientes. Es importante resaltar
que en este estudio no se encontré mayor riesgo de cancer de mama entre las usuarias de ACO a
pesar de que muchas también habrian utilizado TRH luego. También es importante notar que se



continud observando la disminucién en el riesgo de cancer de ovario en el grupo de usuarias de
ACO, lo que sugiere una potente compensacion frente a cualquier efecto dafiino a nivel ovarico
por parte de la TRH.

Es posible que el tratamiento de un tipo de cancer modifique el riesgo de aparicién de otros tipos
de cancer. Por ejemplo, el tamoxifeno utilizado para el tratamiento del cancer de mama puede
aumentar el riesgo de cancer de endometrio. Del total, 704 mujeres (10%) con un cancer tuvo al
menos otro tipo de cancer, lo que sugiere minimos inconvenientes respecto a estas
preocupaciones.

No se realizaron analisis segun las diferentes composiciones de ACO, principalmente porque la
mayor parte las mujeres del estudio utilizaron mas de una preparacion, lo que hace imposible
saber si los efectos se deben al ultimo producto utilizado o a los previos. La mayor parte de los
ACO utilizados en el estudio contenian 50 mcg de estrogenos combinados con progesterona.
Estos hallazgos podrian no reflejar la experiencia de las usuarias actuales de ACO, aunque existe
evidencia limitada que sugiere efectos similares para los productos que estan actualmente
disponibles. Son muy pocos los estudios que evaluaron asociacién entre cancer y anticoncepcion
hormonal combinada no oral. Existe evidencia limitada que sugiere que estas formulaciones
tienen un riesgo similar o levemente superior de trombosis venosa profunda que las
formulaciones orales. Por consiguiente, hasta que dispongamos de evidencia, las usuarias de
formulaciones anticonceptivas combinadas no orales deben asumir que tienen un riesgo de
cancer similar al de las usuarias de ACO.

Son muy pocos los estudios que han evaluado el riesgo de cancer a muy largo plazo en usuarias
de ACO. Los metanalisis sobre cancer de mamay uso de ACO demostraron moderada elevacion
del riesgo entre las usuarias lo que refleja un aumento temporario en el riesgo en las usuarias
actuales o recientes. La ausencia de riesgo de cancer de mama a largo plazo es reaseguradory
apoya los hallazgos de otros dos estudios de cohorte: el estudio de la Oxford-Family Planning
Association y el estudio de la Nurses’ Health Study. La reduccion del riesgo de cancer de ovarioy
endometrio evidenciado en este estudio es consistente con la evidencia global de que los ACO
proveen proteccion prolongada. El cancer colorrectal también se redujo en las usuarias en este
estudio, aun después de mas de 35 de afos de haber suspendido la toma de los anticonceptivos.

El aumento en la implementacién de medidas efectivas para la disminucién del cancer de cuello
uterino, tales como la vacunacion contra el HPV y el tamizaje con citologia deberian disminuir la
incidencia de cancer y mejorar aun mas el balance de los principales canceres ginecolégicos en las
usuarias de ACO.

La International Agency for Research on Cancer Working Group concluye que el uso de ACO no
modifica el riesgo de cancer de tiroides, pulmon, estdmago, tracto urinario, vejiga, pancreas,
linfoma, melanoma o sistema nervioso central. Los hallazgos del presente estudio sugieren que
no es necesario revisar esta conclusion.

En muchos lugares del mundo, el cancer de pulmén es o se esta volviendo comun. La mayor parte
de estos canceres se produce en personas que fuman o fumaron en algin momento. En este
estudio, el riesgo atribuible de fumar 15 cigarrillos por dia al momento del reclutamiento fue de
250 por 100.000 mujer-afios, lo cual es un fuerte recordatorio de la importancia de las politicas de
salud que disuaden a las mujeres de fumar.

Los patrones de cancer varian ampliamente alrededor del mundo. Estos resultados podrian no
reflejar la experiencia de las usuarias de ACO en otras regiones. Igualmente, resulta reasegurador
saber que un una de las regiones del mundo con mayor incidencia de cancer en mujeres no hay



indicios de riesgo sustancial de cancer a lo largo de la vida entre las usuarias después de 35 afios
de haber cesado el consumo de este popular método anticonceptivo.

Comentario

Son muchas las mujeres que antes de comenzar a utilizar un método anticonceptivo hormonal
consultan con su médico sobre los posibles efectos adversos. Es importante que los profesionales
conozcan los riesgos y beneficios de la anticoncepcion hormonal y que basen sus
recomendaciones en evidencia cientifica adecuada.

Este trabajo, con su importante muestra (alrededor de 46.000 pacientes reclutadas) y su amplio
periodo de seguimiento (promedio 40 afios) recopila informacion valiosa respecto a la asociaciéon
del uso de ACO con el riesgo de cancer. Dentro de las conclusiones mas importantes se incluye
que la incidencia de cancer de mama no presentd diferencias entre el grupo de usuarias de ACO
vs las no usuarias. El uso de anticonceptivos resulté protector sobre la incidencia de cancer
colorrectal, cancer de endometrio, cancer de ovario y linfohematico. Por el contrario se evidenci6
un aumento en el riesgo de cancer de mama y cuello uterino en usuarias actuales o recientes, y
que este desaparece luego de 5 afios de interrupcién del método.

Por ultimo es relevante recordar que las tasas de incidencia encontradas en este trabajo
demostraron un riesgo atribuible moderado, lo que indica un riesgo (o beneficio) absoluto bajo de
cualquier cancer especifico.



